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Resumen 
Revisiones sistemáticas han advertido la necesidad de estudios de evaluación económica 
de la atención farmacéutica (AF) en patologías de alta importancia epidemiológica en salud 
pública, como la hipertensión arterial (HTA). El objetivo fue comparar el costo-efectividad 
en grupos de pacientes adultos de Unisalud Manizales con hipertensión arterial, con y sin 
intervenciones de atención farmacéutica colaborativa con el personal médico y de 
enfermería. Estudio no aleatorizado controlado tipo antes-después en dos fases de 6 
meses en población mayor de 18 años con diagnóstico de hipertensión arterial sin 
comorbilidades de diabetes, enfermedad renal, e infarto agudo de miocardio o accidente 
cerebro-vascular en los últimos 6 meses. Desde la perspectiva del asegurador, la 
intervención consistió en consultas con un químico farmacéutico posteriores a consultas 
con médico y/o enfermera, aunado a reuniones colaborativas periódicas para definir 
acciones en la farmacoterapia, estilos de vida y adherencia farmacológica. El desenlace 
fue la relación de costo-efectividad incremental por paciente con HTA controlada al final 
de la atención farmacéutica. No se halló diferencia significativa de la intervención en 
proporción de pacientes con HTA controlada con atención farmacéutica frente a la atención 
usual sin atención farmacéutica (RR = 1,04, p > 0,05). Los valores de las PAS, PAD y PAM 
medias al final de cada fase comparada tampoco mostraron diferencias significativas. La 
evaluación económica desde la perspectiva del asegurador mostró que la estrategia de 
AF presentó una RCEI cercano a los $2 millones (IC 95% $73.135 - $4.150.945) por 
paciente con HTA controlada. El análisis de sensibilidad probabilístico presentó 
probabilidad superior al 66% de ser más costo-efectiva que la estrategia sin AF, con una 
Disponibilidad a Pagar (DAP) de 1 PIB per cápita. La estrategia de AF en pacientes con 
HTA puede ser costo-efectiva con DAP inferiores a 1 PIB per cápita de Colombia. 
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Abstract 
Systematic reviews have noted the need for economic evaluation of pharmaceutical care 
(AF) in pathologies of high epidemiological importance in public health as hypertension. 
The objective was to compare the cost-effectiveness in Unisalud Manizales adult groups 
patients with hypertension, with and without pharmaceutical care interventions 
collaboratively with medical and nursing staff. Non-randomized controlled before-after 
study in two phases of 6 months. For population over 18 years diagnosed with arterial 
hypertension without comorbidities of diabetes, renal disease, and myocardial infarction or 
stroke in the last 6 months.The studio design was a nonrandomized controlled before-after 
in two phases of 6 months in population older than 18 years diagnosed with arterial 
hypertension without comorbidities of diabetes, renal disease, and acute myocardial 
infarction or stroke in last 6 months. From the perspective of the insurer, the intervention 
consisted of consultations with a pharmacist, subsequent to consultations with physician 
and / or nurse, coupled with regular collaborative meetings to define actions in 
pharmacotherapy, lifestyle and medication adherence. The outcome was the ratio of 
incremental cost-effectiveness per patient with controlled hypertension at the end of the 6-
month intervention with pharmaceutical care. No significant difference was found in the 
intervention proportion of patients with controlled hypertension pharmaceutical care versus 
usual care without pharmaceutical care (RR = 1.04, p> 0.05). The values of SBP, DBP and 
MAP averages at the end of each phase also showed no significant differences compared. 
The economic evaluation from the perspective of the insurer showed that AF presented a 
strategy close to $ 2 million (CI 95% $73.135 - $4.150.945) per patient with controlled 
hypertension ICER. The probabilistic sensitivity analysis showed 66% higher probability of 
being more cost-effective than the strategy without AF, with a willingness to pay (WTP) 1 
GDP per capita. The strategy of AF in patients with hypertension with DAP may be less 
than 1 per capita GDP of Colombia cost effective. 
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Introducción 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha estimado que las enfermedades crónicas 
de larga duración y lenta progresión (también conocidas como Enfermedades Crónicas No 
Transmisibles, ECNT), son las que lideran la morbimortalidad en el mundo (Organización 
Mundial de la Salud & Public Health Agency of Canada, 2012). De estas, las 
cardiovasculares son las de mayor impacto en mortalidad produciendo un estimado de más 
de 17 millones de defunciones para el mismo año. A esto se suma que el 80% de las 
muertes se concentran en los países de ingresos bajos y medios, donde vive la mayor 
parte de la población mundial (Organización Mundial de la Salud & Public Health Agency 
of Canada, 2012). Como consecuencia de este panorama, se ha generado desde hace 
más de una década un gran interés global en todos los niveles de atención salud para 
favorecer la implementación de estrategias sanitarias que ayuden a prevenir y controlar las 
enfermedades.  
 
En América Latina, estas enfermedades suman el 68% de las muertes, y el 60% de la 
carga total de enfermedad, en que sólo las cardiovasculares son responsables del 35% de 
la mortalidad (Macinko, Dourado, & Guanais, 2014). En Colombia la carga de la 
enfermedad expresada en AVISAS (Años de Vida Ajustados por Discapacidad) por 
discapacidad y mortalidad en el género femenino en todas las edades las enfermedades 
hipertensivas ocupan el segundo lugar, mientras en los hombre ocupan el primer lugar 
(Pontifica Universidad Javeriana, & CENDEX, 2008), confirmando la alta prevalencia de 
esta patología, y sus consecuencias en términos de salud pública. 
 
Ante esta situación la OMS ha planteado como principales estrategias las acciones en 
salud primaria bien planificadas tanto a nivel local como nacional, en prevención primaria 
como cambios a estilos de vida saludable (dieta y ejercicio) y secundaria dentro de las 
cuales la adherencia a los tratamientos farmacológicos es fundamental. Cuando se trata 
de pacientes con múltiples complicaciones, se debe además evitar consecuencias 
indeseables con los medicamentos, y por ende a un seguimiento racional de la 
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farmacoterapia (Organización Mundial de la Salud & Public Health Agency of Canada, 
2012). 
 
La OMS igualmente ha reconocido desde hace dos décadas el papel trascendental que 
puede ofrecer el farmacéutico y la atención farmacéutica, especialmente en atención 
primaria y, prevención primaria y secundaria (Organización Mundial de la Salud, 1993).La 
atención farmacéutica es un concepto de práctica profesional en el que el paciente es el 
principal beneficiario de la acciones del farmacéutico (Organización Mundial de la Salud, 
1993). La definición de atención farmacéutica original de Hepler y Strand (1990) como “la 
provisión responsable del tratamiento farmacológico con el propósito de alcanzar unos 
resultados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente”, es ampliada por la OMS 
como “el compendio de las actitudes, los comportamientos, los compromisos, las 
inquietudes, los valores éticos, las funciones, los conocimientos, las responsabilidades y 
las destrezas del farmacéutico en la prestación de la farmacoterapia, con objeto de lograr 
resultados terapéuticos definidos en la salud y la calidad de vida del 
paciente”(Organización Mundial de la Salud, 1993). No la restringe sólo a la atención 
individual al paciente, sino que la incorpora también a en acciones a la comunidad, 
independiente del país y el funcionamiento de los sistemas de salud (Organización Mundial 
de la Salud, 1993). 
 
El impacto favorable de la atención farmacéutica en enfermedades crónicas como la 
hipertensión ha sido resaltado en varias revisiones para tratar de optimizar los tratamientos 
farmacoterapéuticos (Aguiar et al., 2012) (Machado, Bajcar, Guzzo, & Einarson, 2007; 
Proia KK et al., 2014). Las intervenciones más críticas han sido dirigidas a resolver los 
problemas de baja adherencia debido a los efectos adversos, a la duración crónica de los 
tratamientos, o al bajo entendimiento de las posologías por parte de los pacientes 
(Whitworth, 2003) (Schroeder, Fahey, & Ebrahim, 2004). No obstante, desde las primeras 
revisiones sistemáticas de la atención farmacéutica se manifestó la preocupación por la 
calidad de los estudios que respaldasen las actividades de atención farmacéutica. Como 
consecuencia a esto, diversos autores han recomendado la realización de estudios con 
mayor evidencia que traten de sustentar el papel del farmacéutico en la atención directa a 
pacientes (Aguiar, et al., 2012; Chisholm-Burns, et al., 2010a).  
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Si bien existen varios modelos para la aplicación de la atención farmacéutica, se acepta 
que la gran diferencia reside en la clasificación de los problemas relacionados con los 
medicamentos (PRM) (Björkman, Bernsten, & Sanner, 2008). No obstante, otras 
diferencias como la participación del paciente y el trabajo coordinado con el médico y el 
grupo sanitario son distinguibles (Houle, Chatterley, & Tsuyuki, 2014). En los últimos años 
diversa literatura ha enfatizado la importancia del trabajo colaborativo de personal sanitario 
en grupo en especial en enfermedades crónicas (Hirsch et al., 2014; Proia et al., 2014). 
Desde la definición de OMS de la atención farmacéutica, se enfatiza que “el método de 
trabajo en equipo es vital si se quiere obtener un rendimiento óptimo de recursos limitados 
– tanto humanos como financieros – para atender las necesidades asistenciales en 
cualquier país” (Organización Mundial de la Salud, 1993). Es por eso que la atención 
farmacéutica no se presta con independencia de otros servicios asistenciales, sino en 
colaboración con los pacientes, los médicos, el personal de enfermería y otros 
dispensadores de atención sanitaria. El trabajo colaborativo del personal del equipo de 
salud ha mostrado varios resultados favorables especialmente en el manejo de patologías 
complejas y crónicas en que la intervención multidisciplinaria es fundamental (Gilbert, 
Roughead, Beilby, Mott, & Barratt, 2002; Woodend, 2003).  
 
Sin embargo, a pesar de los resultados en efectividad reportados sobre las actividades de 
atención farmacéutica, las evaluaciones económicas al respecto han sido más escasas.  
Los estudios apoyados por el Colegio Americano de Farmacia Clínica (ACCP) desde los 
90s, han evidenciado también la necesidad de involucrar apropiados análisis económicos 
para valorar las intervenciones. Análisis económicos de calidad son requeridos para 
asegurar que los administradores de los servicios de salud comprendan los ahorros y 
beneficios que pueden lograr (Schumock, Butler, Meek, Vermeulen, Arondekar, & Bauman, 
2003).  
 
El presente estudio tendrá como objetivo general: comparar el costo-efectividad en grupos 
de pacientes adultos de Unisalud Manizales con hipertensión arterial con y sin 
intervenciones de atención farmacéutica colaborativa con el personal médico y de 
enfermería.  
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De manera secundaria como objetivos específicos: a) la diferencia en las presiones 
arteriales sistólicas (PAS, diastólicas (PAD) y medias (PAM) al inicio y final de cada fase, 
b) así como medición de la adherencia a la medicación al inicio y final de la fase con AF.  
 
La perspectiva fue desde el punto de vista del asegurador (Unisalud) sin considerar costos 
indirectos con las limitaciones de un tipo de diseño antes-después durante 6 meses en 
cada fase.  
 
La hipótesis central del este estudio fue si la atención farmacéutica colaborativa con el 
personal médico y de enfermería es costo-efectiva frente a la atención usual sin atención 
farmacéutica en términos de proporción de pacientes con HTA controlada al final del 
estudio.  
 
UNISALUD es la Unidad de Servicios de Salud de la Universidad Nacional de Colombia 
(UN), creada mediante el Acuerdo 67 de 1997 del Consejo Superior Universitario, adscrita 
a la Rectoría, con organización propia y administración de recursos independiente, cuya 
misión básicamente es administrar y gestionar el aseguramiento en salud de sus afiliados 
correspondientes a los trabajadores de la Universidad Nacional de Colombia (Unisalud, 
2012). Unisalud es regulada por la Ley 647 de 2001 como un Sistema Especial de Servicio 
de Salud de la Universidad Nacional de Colombia (República de Colombia, 2001).  
 
Un informe financiero y proyectado del estado de la entidad de 2012, mostró que del año 
2006 a 2011 ha habido una tendencia creciente en los gastos en salud que superan los 
ingresos corrientes, en que el rubro de medicamentos fue el que más se incrementó al 
pasar del 20 al 28% del total de participación, y con un incremento en valores de 
medicamentos ambulatorios de 6.333 a 14.238 millones de pesos entre 2006 y 2010, pero 
en 2011 el rubro de medicamentos descendió a 12.334 millones de pesos (diferencia de 
1.904 millones de pesos) (Centro de Investigaciones para el Desarrollo, 2012). El informe 
resalta claramente que este impacto se ha debido en buen parte gracias “al apoyo prestado 
por la Facultad de Farmacia”, pero aseverando que “la resistencia persiste y debe ser 
trabajada en el futuro” (Unisalud, Informe de Gestión de 2010, 2012). 
 
El estudio pretende ser el primero en el país de una evaluación económica completa de un 
servicio de atención farmacéutica a partir de datos locales, y así mejorar el conocimiento 
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de su potencial magnitud del impacto, que ayude a optimizar la toma de decisiones tanto 
a nivel institucional como de políticas al respecto. 
 
  
 
1. Metodología 
Población 
Los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión, y que aceptaron 
en participar asistiendo a las consultas de AF durante los seis meses (del 1° de julio al 31 
de diciembre de 2013), fueron los mismos a los cuales se les tomaron los datos del estudio 
de manera retrospectiva en un período de seis meses antes, entre el 1° de enero y el 30 
de junio de 2013. 
 
Las variables descriptivas demográficas de los pacientes admitidos fueron: edad (en años), 
sexo (masculino/femenino), estado civil (soltero, casado, unión libre, divorciado, viudo), 
tipo de afiliación (contributivo o beneficiario), tipo de vinculación laboral (docente, 
catedrático, administrativo, pensionado), antigüedad de afiliación a Unisalud (en años), y 
si pertenece a raza afrocolombiana (Si/No).  
 
Las variables descriptivas del estado clínico de cada paciente correspondieron a aquellas 
reconocidas como factores de riesgo de la patología hipertensiva (Centro Nacional de 
Investigación en Evidencia y Tecnologías en Salud, 2013): presencia de historia familiar 
de enfermedades cardiovasculares (Si/No), tabaquismo (Si/No), actividad física (Si/No), 
índice de masa corporal calculada a partir del peso en kilogramos y la altura en metros, y 
su clasificación como bajo (< 18,5), normal (18,5 – 24,99), sobrepeso (≥ 25) y obeso (≥ 30) 
(Organización Mundial de la Salud, 1995). Igualmente, se registró el número y tipo de 
comorbilidades diferentes a HTA de los pacientes. 
 
Criterios de inclusión 
Los pacientes que cumplieron con los siguientes criterios de inclusión en el año 2013:  
1. Usuarios de Unisalud sede Manizales 
2. De ambos sexos mayores de 18 años con diagnóstico de hipertensión arterial 
esencial (código CIE-10: I10X o I15) 
3. Con prescripción de al menos dos medicamentos antihipertensivos 
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4. Antigüedad de afiliación a Unisalud no inferior a un año 
5. Aceptación de participación por firma de consentimiento informado 
 
Justificación de los criterios de inclusión 
El primero criterio porque en ese grupo etáreo la HTA es menos frecuente, su manejo es 
diferente a los adultos y básicamente de exclusivo manejo de un especialista en pediatría 
(Anyaegbu & Dharnidharka, 2014; Bucher, Ferrarini, Weber, Bullo, Bianchetti, & Simonetti, 
2013). Para el segundo criterio, según las guías de manejo de HTA, la monoterapia se 
debe utilizar como tratamiento inicial y si se presentan efectos adversos o no se alcanza 
la meta terapéutica, se debe usar la terapia combinada (Centro Nacional de Investigación 
en Evidencia y Tecnologías en Salud, 2013; James, et al., 2014). La consideración de uso 
de dos antihipertensivos fue entonces para incluir pacientes con tratamiento de HTA ya 
plenamente establecidos cuyo monoterapia ya no es suficiente y, en donde las 
intervenciones de optimización de la terapia tienen mayor probabilidad de ser más 
beneficiosas (Proia et al., 2014). Con respecto a esto, de los dos estudios de evaluación 
económica de intervención con AF en pacientes hipertensos, el estudio de Okamoto y 
Nakahiro (2001) abarcó pacientes con al menos tres antihipertensivos. El otro estudio de 
Kulchaitanaroaj, Brooks, Ardery, Newman, y Carter (2012) mostró para el grupo control 
una media de 1,7 (DE 1,0) y para el grupo de intervención 1,3 (DE 1,0), de manera que la 
escogencia de dos antihipertensivos en este estudio fue coherente con los trabajos citados. 
Finalmente, la afiliación de mínimo un año a Unisalud fue para homogeneizar el grupo de 
pacientes con los tratamientos usuales de los médicos de la entidad. 
 
Criterios de exclusión 
Los criterios de exclusión fueron los siguientes: 
1. Diabetes mellitus 
2. Angina inestable 
3. Enfermedad hepática o renal grave 
4. Cáncer 
5. Infarto agudo de miocardio o accidente cerebro-vascular en los últimos 6 meses 
6. Embarazo 
7. Demencia 
8. Discapacidad cognitiva 
Metodología 9 
 
 
9. Deseo de no participar en el estudio 
 
Justificación de los criterios de exclusión 
Los seis primeros criterios se tuvieron en cuenta para evitar pacientes con comorbilidades 
complejas que requieren mantener niveles de presiones arteriales diferentes, lo que haría 
más difícil realizar comparaciones o, crear subgrupos para el análisis (Centro Nacional de 
Investigación en Evidencia y Tecnologías en Salud, 2013; James, et al., 2014). Los si-
guientes dos criterios fueron por tratarse de pacientes sin capacidad de tomar decisiones 
de manera consciente, y la última por tratarse de un estudio voluntario. Estos criterios de 
exclusión fueron muy similares al de otros estudios al respecto (Borenstein et al., 2003; 
Lee, Yi, Kong, Chan, & Kwok, 2013; Okamoto y Nakahiro, 2001; Skowron, Polak, & 
Brandys, 2011; Vivian, 2002). 
 
Contexto y lugar 
El estudio se realizó en Unisalud Manizales localizado en el primer piso de la sede principal 
de la Universidad Nacional de Colombia en Manizales. La entidad cuenta en el país con 
cuatro sedes (Bogotá, Medellín, Manizales y Palmira) que agruparon en total a 31 de 
diciembre de 2013, 18.226 afiliados, de los cuales el 7,98% (1.455) correspondieron a la 
sede de Manizales (Unisalud, Informe de Gestión de 2013, p. 34).  
 
La distribución de la población por género y grupos etáreos ha sido similar en los últimos 
años y entre las sedes, siendo en total en 2013 de 53,5% para el sexo femenino y el 38,0% 
para los mayores de 60 años (Unisalud, Informe de Gestión de 2013, p. 36). La morbilidad 
más prevalente a nivel nacional y en todas las cuatro sedes fue la HTA con 10.429 
diagnósticos totales en 2013, con mayor prevalencia en la población mayor de 50 años 
(Unisalud, Informe de Gestión de 2013, p. 44). El porcentaje de pacientes con HTA 
controlada en 2013 reportada a nivel nacional fue del 83,12% (Unisalud, 2013, p. 84). Por 
sedes, la de Manizales alcanzó el 84,0%, mientras Bogotá el 89,0%, Medellín el 95,0% y 
Palmira el 87,0% (Unisalud, 2013, p. 85). Debido a que la distribución por género, edades 
y morbilidad de HTA es representativo de la caracterización nacional de los afiliados a 
Unisalud, y que la sede de Manizales fue la que mostró mayor disponibilidad de logística y 
apoyo para el trabajo colaborativo con los el grupo médico y de enfermería, se optó por 
seleccionar dicha sede para el presente estudio. 
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Perspectiva 
La perspectiva del estudio fue desde el asegurador (segundo pagador), correspondiendo 
los gastos al valor de facturación de los servicios. Por tanto no se incluyeron costos 
indirectos, al no ser facturados al asegurador. 
 
Comparadores 
Se comparó la atención usual de médicos y enfermera del programa a pacientes 
hipertensos frente a la misma atención con la adición de intervención de AF en un diseño 
tipo antes-después en que la atención usual se realizó en una fase pre y la intervención 
con AF, en una fase post, y los pacientes de ambas fase fueron los mismos. 
 
Atención usual de médicos y enfermera del programa 
Unisalud Manizales contaba con dos médicos responsables de estas consultas 
(denominados de ahora en adelante como “médicos del programa”) y una enfermera con 
citas independientes para acompañamiento en educación en salud. Según el nivel de 
riesgo cardiaco estimado por el sistema de Unisalud y basado en el método de 
Framingham aplicado por el NCEP de Estados Unidos (National Cholesterol Education 
Program, 2002) las citas se programaron para los pacientes así: 
 Riesgo bajo: cada cuatro meses con el médico y en el intermedio, a los dos meses 
con la enfermera 
 Riesgo intermedio: bimestralmente con el médico y en el mes intermedio con la 
enfermera 
 Riesgo alto: mensuales con el médico, sin consultas con enfermería 
 
Si un paciente no tenía perfil lipídico, o no había asistido a consultas en los últimos seis 
meses se clasificaba como riesgo pendiente. Por tanto por políticas de control a estos 
pacientes, estos criterios de programación de consultas podía variar independiente del 
riesgo calculado adelantando una cita prioritaria con el médico del programa, si el paciente: 
1. En uno de los controles con enfermería presentaba presiones arteriales por encima 
de las normales, se le adelantaba cita prioritaria con el médico de programa, u 
2. Omitía una cita de control con el médico del programa 
Metodología 11 
 
 
En las atenciones con los médicos y dependiendo del nivel de riesgo, éste realizaba las 
prescripciones pero sólo hasta la siguiente cita con enfermería, quien entregaba las pres-
cripciones para los meses restantes hasta la nueva cita con el médico. De esta forma se 
forzaba a la asistencia de educación sanitaria con enfermería, para poder seguir recla-
mando los medicamentos. No obstante, en casos de inasistencia el paciente podía pedir 
reclamar los medicamentos con una copia de las prescripciones. La enfermera también 
tomaba las presiones arteriales y demás signos básicos, que hicieron parte del presente 
estudio.  
 
Intervención 
La intervención fue novedosa para Unisalud Manizales para la realización de este estudio. 
Para los pacientes que cumplían con los criterios de inclusión y exclusión, un día antes de 
cada cita se les recordaba telefónicamente la cita médica para enfatizar su asistencia. 
Durante la consulta, los médicos y la enfermera del programa con conocimientos del 
estudio, informaban al paciente para asistir enseguida a un consultorio independiente con 
el químico farmacéutico, con 20 años de experiencia en farmacia asistencial. Este procedía 
inicialmente a explicarle y entregarle una información escrita sobre la importancia y 
actividades de la atención farmacéutica (ver anexo A). Una vez el paciente aceptaba parti-
cipar con la firma del consentimiento informado, se permitió la consulta de su historia clí-
nica en el sistema de Unisalud para confirmar si cumplía con los criterios de inclusión y 
exclusión.  
 
El protocolo de la atención farmacéutica se muestra en anexo B tanto para la primera cita 
como las subsiguientes. En la intervención durante la consulta con el farmacéutico se 
seguía un procedimiento de detección de problemas relacionados con los medicamentos 
por medio de preguntas en 11 aspectos (anexo C), basado en las guías de la Sociedad 
Americana de Farmacéuticos de Sistemas de Salud (American Society of Health-System 
Pharmacists, 1996). Ante cada problema detectado se estipulaba un plan con el paciente 
para su resolución. Adicionalmente, al paciente se le entregaba de manera personalizada 
un impreso con el horario de administración de los medicamentos que mejor se acomodara 
a sus actividades, administración con comidas, o eventuales evento adversos, junto con 
información para cargar su lista de medicamentos consigo en caso de atenciones urgentes 
en otras instituciones, o fuera de la ciudad, y sugerencias sobre el manejo seguro de los 
medicamentos (ver anexo D como ejemplo). Las consultas de AF estuvieron programadas 
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para un máximo de 20 minutos, ya que debían coincidir con el horario de consultas con los 
médicos y la enfermera. Para cuestiones de costeos, se asumió este tiempo promedio. 
 
En la medida que las consultas de atención farmacéutica se realizaban posteriores a la 
consultas de médicos y enfermería, cualquier inquietud de manejo del paciente se consulta 
y acordaba de manera personal con ellos. Adicionalmente, por lo menos cada cuatro 
semanas se realizaron reuniones con los dos médicos, la Coordinadora Médica (tres 
médicos en total) y la enfermera del programa, denominadas en el trabajo como Reuniones 
Colaborativas, con duración aproximada de una hora, en la cual se exponían los problemas 
relacionados con la medicación de los pacientes de la fase con atención farmacéutica. En 
cada sesión se llegaba a consensos de actividades de intervención ya fuesen de educación 
al paciente o relacionadas con ajuste con la farmacoterapia. Estas intervenciones 
correspondían a todas las necesidades farmacoterapéuticas del paciente y no sólo 
exclusivamente a hipertensión. 
 
Horizonte temporal 
Los datos de la intervención con AF se recolectaron de forma prospectiva entre el 1° de 
julio y el 31 de diciembre de 2013, mientras la fase de atención usual sin AF para las fechas 
entre el 1° de enero al 30 de junio, de forma retrospectiva, de manera que cada fase 
comparada tuvo una duración de seis meses. De esta forma, se fue coherente con la 
revisión de Aguiar et al. (2012) que mostró que la mayoría de los estudios de la intervención 
de atención farmacéutica en pacientes hipertensos contemplaron una duración de 6 
meses, mientras que en la revisión de Santschi et al. (2014) la media de la duración fue de 
8,3 meses (mediana 6 meses con rango entre 3 y 13 meses). 
 
Tasa de descuento 
No se realizaron ajuste por tasa de descuentos, ya que el estudio no excedió los 12 meses. 
  
Metodología 13 
 
 
Selección de los desenlaces sanitarios 
Estos fueron clasificados en:  
 Primario 
o Número y proporción de pacientes con HTA controlada al final de cada fase 
comparada (última consulta).  
 Secundarios 
o Descripción del número promedio por paciente de consultas por médicos 
generales y especialistas, enfermera, urgencias, hospitalizaciones, 
prescripciones de medicamentos, medicamentos prescritos totales y 
antihipertensivos y pruebas de laboratorio clínico asociadas con el control 
de la HTA, para cada alternativa comparada, y por pacientes con HTA 
controladas y no controladas al final de cada fase. 
o Diferencia de las medias de valores de PAD, PAS y PAM en mm Hg, y las 
diferencias entre la primera y la última medición en cada fase. 
o Diferencia de las medias de todas las mediciones de PAD, PAS y PAM en 
mm Hg, tomadas en cada fase. 
o Adherencia al tratamiento farmacológico.   
o Comparación de las diferencia de proporciones de pacientes con HTA 
controlada entre el inicio (primera consulta) y final (última consulta) de cada 
fase. 
o Comparación del número de prescripciones de los medicamentos del 
sistema cardiovascular de forma individual y por grupos terapéuticos.  
 
No se analizaron datos de reacciones adversas relacionados con la medicación y sus 
consecuencias en el uso de recursos, por la dificultad en la precisión de los registros en 
las historias clínicas en la fase sin atención farmacéutica (1° de enero a 30 de junio de 
2013).  
 
Mediciones de efectividad 
Todas las presiones arteriales se midieron en milímetros de mercurio para la presión 
diastólica (PAD), sistólica (PAS) y para la media (PAM) según la expresión PAM= PAD + 
1/3(PAS-PAD) (Fox, 1996) por medio de esfigmomanómetros calibrados en Unisalud 
Manizales. Cuando se tomó más de una medición por consulta (en posición sentado o 
acostado, o en diferentes brazos) se calculó el promedio de estas. Todos los registros 
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provinieron de los registrados por los médicos y la enfermera en las consultas de atención 
y verificables en las bases de datos de Unisalud Manizales. 
 
La medición de efectividad para el desenlace primario de paciente con HTA controlada al 
final de cada fase, fue de acuerdo a la guía en el Colombia con PAS inferiores a 140 mm 
Hg y PAD inferiores a 90 mm Hg (Centro Nacional de Investigación en Evidencia y 
Tecnologías en Salud, 2013). Este desenlace es considerado como el ideal para evaluar 
el impacto de la AF en pacientes hipertensos (Machado et al., 2007; Carter et al., 2009; 
Aguiar et al., 2012).  
 
Las mediciones de las diferencias de la media del cambio de las presiones arteriales como 
desenlaces han sido características de los estudios de intervención de atención 
farmacéutica (Machado, Bajcar, Guzzo, & Einarson, 2007; Santschi, Chiolero, Burnand, 
Colosimo, & Paradis, 2011; Santschi, et al., 2014), aunque con la consideración que no 
debe ser considerada como desenlace primario, en lugar de la proporción de pacientes 
con HTA controlada como lo advirtió Machado et al. (2007). 
 
Para la medición de adherencia a la medicación, se aplicó la escala de adherencia de 
medicación de Morisky de 8 ítems (MMAS-8, por sus siglas en inglés) al inicio y final de 
fase de atención farmacéutica (Morisky, Ang, Krousel‐Wood, & Ward, 2008). Esta escala 
contiene 8 preguntas de las cuales las 7 primeras se contestan con un Si/No y la última es 
una escala de 5 opciones tipo Likert. Las respuesta con un Si suman un punto mientras 
las negativas cero. La última pregunta genera puntajes de 0 a 4, como se observa en el 
anexo E. Encuestas con suma totales de 1 punto se consideraron como pacientes 
altamente adherentes, entre 2 y 3 medianamente adherentes, y con valores inferiores 
superiores a 3 como bajamente adherentes.  Para el primer desenlace secundario, las 
mediciones de las diferencias de la media del cambio de las presiones arteriales han sido 
características de los estudios de intervención de atención farmacéutica (Machado, Bajcar, 
Guzzo, & Einarson, 2007; Santschi, et al., 2011; Santschi, et al., 2014), aunque se ha 
recomendado que no debe ser considerada como desenlace primario, ya que no mide de 
manera más consistente el impacto del farmacéutico (Machado, et al., 2007). 
 
Metodología 15 
 
 
Los métodos indirectos por auto reporte de medición de adherencia a la medicación son 
los recomendados para la práctica clínica por NICE (National Collaborating Centre for 
Primary Care [NICE], 2009). El método de Morisky-Green es uno de los tantos existentes 
para evaluar indirectamente la adherencia a la medicación aunque frente a otros métodos 
no hay plena claridad de cuál puede ser el ideal (Garber, Nau, Erickson, Aikens, & 
Lawrence 2004; Garfield, Clifford, Eliasson, Barber, & Willson, 2011). Inicialmente fue 
desarrollado para 4 preguntas (Morisky, Green, & Levine, 1986) y posteriormente 
reevaluado y adaptado a 8 preguntas que incluyó una respuesta tipo Likert de 5 puntos, 
sumada a las 7 iniciales dicotómicas (Morisky, Ang, Krousel‐Wood, & Ward, 2008). En 
HTA, es de los métodos más empleados (De Oliveira-Filho, Morisky, Neves, Costa, & de 
Lyra, 2014; Korb-Savoldelli et al., 2012; Oliveira-Filho, Barreto-Filho, Neves, Lyra, 2012) a 
pesar de sus limitaciones en sobredimensionar la adherencia (AlGhurair, Hughes, Simpson 
& Guirguis, 2012). Otros métodos diseñados específicamente para HTA no han sido 
utilizados ampliamente (Rodrigues, Moreira, & Andrade, 2014; Ude, Leuner, Schüssel, 
Schulz, & Müller, 2013). Como ventajas de este método se ha resaltado que es breve, muy 
fácil de aplicar, económico, presenta mayor especificidad y sensibilidad, alto valor 
predictivo positivo y escasos requisitos de nivel sociocultural para su comprensión (Gupta, 
& Goren, 2013; Tan, Patel, & Chang, 2014), y que ha sido validado en varios idiomas (De 
Oliveira-Filho, Morisky, Neves, Costa, & de Lyra, 2014; Shin, & Kim, 2013; Kim, Lee, Hong, 
Ryu, Lee, Lee, & Morisky, 2013). Por estas razones se optó por aplicar MMAS-8. 
 
Para el siguiente desenlace secundario se midió la proporción de pacientes con HTA 
controlada al inicio y final de cada fase y se calculó la diferencia. Luego se computó la 
diferencia entre las diferencias de cada fase, para determinar el eventual impacto de la 
intervención. 
 
Los datos de prescripción medicación se confrontaron frente a lo dispensado por el 
operador logístico del Servicio Farmacéutico de Unisalud, y se comprobó la ausencia de 
diferencia entre los dos datos, por lo que el análisis sólo se realizó sobre las prescripciones. 
La clasificación del uso de los medicamentos antihipertensivos fue según la taxonomía 
ATC (Anatomical Therapeutic Chemical) de la OMS (WHO Collaborating Centre for Drugs 
Statistics, 2104) en el segundo nivel (C02 antihipertensivos, C03 diuréticos, C07 beta 
bloqueadores, C08 bloqueadores de canales de calcio y C09 agentes que actúan sobre el 
sistema renina-angiotensina). 
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Estimación de uso de recursos y costos 
Los costos directos estimados fueron: 
1. Consultas por el médico del programa de prevención y prevención de enfermedad 
cardiometabólica, del valor de facturación establecido por Unisalud Manizales en 
2013.  
2. Consultas por enfermera del programa de prevención y prevención de enfermedad 
cardiometabólica, del valor de facturación establecido por Unisalud Manizales en 
2013.  
3. Consultas de Químico Farmacéutico en la fase con atención farmacéutica, asu-
miendo un valor igual al de la consulta del médico, para así colocar un escenario 
extremo de comparación. Estudios en otros países utilizan datos de reportes 
estándares sobre honorarios de farmacéuticos (Kulchaitanaroaj, et al., 2012; 
Khdour, Agus, Kidney, Smyth, McElnay, & Crealey, 2011; Rubio-Valera et al., 
2013). En la medida que la actividad de atención farmacéutica no está bien definida 
en Colombia, no se tuvieron reportes de honorarios para esta específica labor de 
otras instituciones del país. Hay que mencionar que de acuerdo a decisión en 2009 
de la Comisión Reguladora en Salud (CRES) que en ese momento determinaba 
para Colombia las actividades y procedimientos para recobro al Sistema de 
Seguridad Social en Salud, se adoptaba una número de Clasificación Única de 
Procedimientos (CUPS) para servicio de atención farmacéutica categorizada en 
niveles de baja, mediana y alta complejidad, lo que implicaba su susceptibilidad 
para su facturación por parte de un prestador (Comisión de Regulación en Salud, 
2014). No obstante, este CUPS fue retirado por el Ministerio de Salud y Protección 
Social (2013) por lo que dificultó aún más disponer de un valor de este costo. 
4. Atenciones por urgencias por consultas asociadas a hipertensión, de facturación 
de las IPS que hayan prestado los servicios a Unisalud. 
5. Atenciones de hospitalización asociadas a hipertensión, de facturación de las IPS 
que hayan prestado los servicios a Unisalud. 
6. Medicamentos para tratamiento de hipertensión, de los valores de facturación de 
Unisalud para 2013. 
7. Pruebas de laboratorio asociadas al control de la hipertensión de los valores de 
facturación de Unisalud para 2013: parcial de orina, albúmina en orina, perfil lipídico 
(colesterol total, triglicéridos y colesterol de alta densidad HDL), glicemia basal y 
Metodología 17 
 
 
creatinina en suero (Centro Nacional de Investigación en Evidencia y Tecnologías 
en Salud, 2014). 
 
No se tomaron en cuenta los costos provenientes de las consultas por médicos especialis-
tas, ya que debido a las diversas comorbilidades en los pacientes, un especialista (inter-
nista, cardiólogo o nefrólogo, por ejemplo) podía atender el paciente por razones no ex-
clusivas a la hipertensión y era imposible discriminar el tiempo empleado para esta pato-
logía, y posteriormente realizar su ajuste. Únicamente se realizó el análisis económico para 
el desenlace primario de proporción de pacientes con hipertensión controlada al final de la 
fase con y sin atención farmacéutica. 
 
Para la fase de atención farmacéutica, se incluyó el costo del tiempo del personal que 
asistió a las reuniones colaborativas como los tres médicos, la enfermera y el Químico 
Farmacéutico, ajustado para los temas de hipertensión. Para los tres médicos se adjudicó 
el mismo costo de consulta, correspondiendo para todo el personal asistencia una hora al 
valor de tres consultas de 20 minutos. El ajuste se hizo en relación al porcentaje de pres-
cripciones de medicamentos hipertensos prescritos en la fase de atención farmacéutica, y 
en su proporción según pacientes con HTA controlada y no controlada. Es decir, si el costo 
total de las reuniones colaborativas en la fase con AF fue de $1.000.000 y el porcentaje de 
prescripciones de medicamentos antihipertensivos para los pacientes con HTA controlada 
fue del 90%, entonces el costo de las reuniones colaborativas para este grupo se estimó 
en el $900.000 y para los pacientes con HTA no controlada de los restantes $100.000. 
 
Moneda y fecha de costos 
Todos los costos correspondieron en pesos colombianos de 2013. 
 
Selección del modelo 
Se construyó un árbol de decisión de la comparación entre no aplicar la atención farma-
céutica en pacientes hipertensos (fase pre) y aplicarla (fase post) con desenlaces de pa-
ciente con hipertensión controlada y no controlada en ambos escenarios en seis meses, 
como se muestra en la figura 1-1, considerándose este como el caso-base.  
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Figura 1-1: Árbol de decisión para análisis de costo-efectividad de atención de 
pacientes hipertensos con y sin atención farmacéutica 
 
 
 
Método analítico 
A partir de la base de dato de Unisalud Manizales a 1° de enero de 2013 se identificaron 
por el sistema de información de la entidad los pacientes elegibles según los criterios de 
inclusión y exclusión. Esta información se revisó para descartar errores de registro, a los 
pacientes remanentes elegibles se le citó para solicitar su consentimiento informado y 
permitir así revisar su historia clínica, confirmar nuevamente los criterios de inclusión y 
exclusión, e invitarlos a participar en el estudio. El estudio se planteó hasta alcanzar el 
número de tamaño de muestra calculado (ver más adelante). 
 
Las variables demográficas y clínicas fueron tomadas al comienzo de la fase de atención 
farmacéutica (1° de julio de 2013) mientras que las variables clínicas de los registros en la 
historia clínica de cada consulta de atención con los médicos tratantes y la enfermera del 
programa.  
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Los resultados para desenlace primario se presentaron en términos de Riesgo Relativo 
(RR) y el Número Necesario para Tratamiento (NNT) con sus respectivos intervalos de 
confianza del 95%. Para el primer desenlace secundario de diferencia de proporciones 
entre el inicio y el final de cada fase de pacientes con HTA controlada se estimó la prueba 
z para proporciones. 
 
Para la evaluación económica, los datos de las variables provinieron de los registros en las 
historias clínicas y administrativas de Unisalud Manizales suministrada por el área de 
sistemas y recopiladas por el autor del estudio, y por tanto son verificables en las bases 
de datos.  
 
Los costos totales y los valores de desenlaces de cada fase fueron divididos en el número 
de paciente con HTA controlada y no controlada, para hallar su promedio, desviación es-
tándar, intervalo de confianza del 95% y error estándar. Igualmente se estimó al diferencia 
promedio entre los costos y desenlaces de cada fase comparada, al igual que las diferen-
cias en el error estándar.  
 
Análisis de Costo-Efectividad 
Para el análisis de costo-efectividad se tomó como desenlace primario el porcentaje de 
pacientes con HTA controlada al final de cada fase. Posteriormente se aplicó el análisis de 
costo-efectividad incremental para estimar la razón de costo-efectividad incremental 
(RCEI, o ICER por su siglas en inglés) para ambos desenlaces. El intervalo de confianza 
del 95% de la RCEI se calculó con base al teorema de Fieller, por ser uno de los métodos 
de más precisos para la estimación de distribución conjunta de la incertidumbre conjunta 
de los costos y la efectividad (Willan & O'Brien, 1996). 
 
Análisis de Sensibilidad, de Tornado y Simulación de Monte Carlo. 
Se realizó un análisis de sensibilidad de una vía sobre las variables de costos directos 
antes descritos y de efectividad para ambas fases del estudio para pacientes con HTA 
controlada y no controlada al final de cada fase. Los rangos de sensibilidad de los costos 
de las atenciones de consultas por médicos y enfermera del programa, de los 
medicamentos antihipertensivos y las pruebas de laboratorio asociadas con el control de 
la HTA, correspondieron a los valores inferiores y superiores de la media más o menos 
una desviación estándar. Para el costo de las consulta de atención farmacéutica y las 
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reuniones colaborativas el valor mayor fue la media ajustado a atenciones de hipertensión 
arterial, y el menor, la media menos el 20% para el primer caso y el 15% para el segundo. 
Para la efectividad en ambas fases se asumieron como rangos para el análisis de 
sensibilidad, los límites inferiores y superiores del intervalo de confianza del 95%. 
 
Posteriormente se aplicó un análisis de tornado para las variables que más afectaron el 
costo incremental con un valor esperado de 1 PIB per cápita de Colombia, $14.998.181 
estimado provisional por el Banco de la República para el año 2013 (Banco de la Republica 
de Colombia, 2014) pero el cual se utilizó por aproximación de $15 millones. Seguidamente 
se realizó un análisis de sensibilidad bivariable para las dos variables halladas como más 
determinantes en el análisis de tornado, y con sus respectivos rangos de sensibilidad. 
 
Adicionalmente se aplicó un análisis de sensibilidad probabilístico tipo estocástico reali-
zando una simulación de Monte Carlo de 1.000 iteraciones para las variables más determi-
nantes definidas por el análisis de sensibilidad y dentro de los rangos antes definidos. A 
estas variables se les determinó el tipo de distribución de probabilidad a aplicar en la 
simulación siguiendo las indicaciones de Briggs (2000). En todos los casos, se asumió una 
Disponibilidad a Pagar (DAP, o WTP por sus siglas en inglés) de 1 PIB per cápita a 2103 
y 2 Unidades de Pago por Capitación promedio (UPC) para el Régimen Contributivo (UPC-
C), de $1.139.888 (Ministerio de Salud y Protección Social, 2012). Como la OMS 
recomienda como regla general un umbral de costo-efectividad entre 1 a 3 PIB per cápita 
por Años de Vida Ajustados por Discapacidad evitados (AVADs o DALYs por sus siglas en 
inglés) (Tan-Torres et al., 2003), se ha tomado para este trabajo por ende este valor de 1 
PIB per cápita, y para la segunda referencia, el valor anual que se reconoce el asegurado 
por cada afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Salud en Colombia.  
 
Cálculo de Beneficio Neto Monetario (BNM), Beneficio en Salud Neto (BSN) y Curva de 
Aceptabilidad 
Adicionalmente se realizaron el cálculo del Beneficio Neto Monetario (BNM, o NMB por sus 
siglas en inglés) y de Beneficio Neto en Salud (BNS, o NHB, por sus siglas en inglés) para 
comparar entre las dos alternativas cual es la que produce el más alto beneficio neto en 
términos monetarios y en resultados en salud, para diferentes umbrales de DAP (Gray, 
Clarke, Wolstenholme, & Wordsworth, 2011). De esta forma se muestra con mayor claridad 
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la diferencia entre las opciones contrastadas, en comparación a la RCEI. Con estos datos 
se generó una curva de aceptabilidad de las dos alternativas, para visualizar el umbral de 
DAP en que las dos alternativas son similares, y a cuáles valores de DAP una es más 
costo-efectiva que la otra. Los intervalos de confianza de BNM y BNS se calcularon a partir 
de la ecuación descrita por Gray et al. (2011). 
 
Los datos fueron procesados en Microsoft Excel (Microsoft Corporation, Redmin, VA) y en 
TreAgee Pro (TreeAge Software, Inc., Williamstown, MA). 
 
Análisis Estadístico 
El análisis se realizó con de intención de tratamiento para incluir los resultados y costos de 
los pacientes que eventualmente abandonasen la fase de intervención con atención 
farmacéutica, pero que hubiesen firmado el consentimiento informado, sin el cual Unisalud 
no permitía el acceso a la información. Se calculó un tamaño de muestra por el método de 
aproximación normal por corrección por continuidad o método de arco seno (Ruiz & Murillo, 
2004) para un nivel de error alfa de 0,05, un valor β de 0,20, ensayo de dos colas, preva-
lencia 20% de pacientes con HTA, ajustada con base al reporte de Unisalud de 2013 del 
17,9% para el nivel nacional y del 15,6% para la sede de Manizales (Unisalud, 2013), y 
estimando un riesgo relativo de 1,50. Este último valor fue aproximado de varios autores: 
Vivian (2002) encontró un impacto del 81% con AF mientras en el grupo sin AF fue del 
30% (P< 0,0001), y calculado significó un OR de 9,78 (IC 95% 2,8 – 34,1, P = 0,0003); 
Chabot, Moisan, Grégoire, y Milot (2003) encontraron un aumento en pacientes de altos 
ingresos con HTA controlada (Odds Ratio [OR] 6,2, P =0,073), pero en el total no fue 
estadísticamente significativo (OR 1,11, P =0,895); Sookaneknun, Richards, 
Sanguansermsri, y Teerasut (2004) no hallaron diferencias significativas con un OR 
calculado 11,45, IC 95% 0,86 – 2,47, P = 0,1642; Carter et al., (2008) encontraron un OR 
calculado a los 6 meses de 1,9 (IC 95% 1,0 – 3,6, P = 0,0449) y a los 9 meses de 7,4 (IC 
95% 3,4 – 15,9), P < 0,0001); otra publicación de Carter et al., (2009) encontraron un OR 
de 3,2 por la intervención (IC 95% 2,0 – 5,1, P < 0,001); y Morgado, Morgado, Mendes, 
Pereira, y Castelo-Branco (2011) en el cálculo en 11 estudios de OR fue de media ± DE 
4,3 ± 3,6. Es decir, la consideración de asumir un riesgo relativo de 1,5 (de valores 
ajustados de reportes de OR) estuvo dentro de los valores reportados en la literatura al no 
disponerse de datos locales. 
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El cálculo por tanto del tamaño de muestra del presente estudio fue de 115 pacientes y al 
asumir una pérdida conservadora del 10%, se aplicó la siguiente ecuación (Ruíz Morales 
& Morillo, 2004) nn = nl/(1-X)2 en que nl fue el número inicialmente calculado, y X la pro-
porción estimada de pérdida de seguimiento. De esta forma el tamaño de muestra 
estimado total fue de 142 pacientes, para ambas fases comparadas. 
 
Se determinaron el sesgo y la curtosis estandarizada para establecer la normalidad de la 
distribución de los datos y se aplicaron las pruebas apropiadas entre grupos como la 
prueba t de Student, la prueba exacta de Fisher o la de Mann-Whitney (Wilcoxon). Un valor 
p inferior de 0,05 fue considerado como estadísticamente significativo. 
 
Aspectos Éticos 
Este estudio se clasificó como de riesgo mínimo de acuerdo con la Resolución 8430 del 
Ministerio de Salud de 1993 y por el nivel nacional de Unisalud Bogotá y en la sede de 
Manizales. Todo el acceso a la información de los pacientes fue con la firma del formato 
de Consentimiento Informado de Unisalud acorde con la Ley 23 de 1981 sobre Ética 
Médica. 
  
 
2. Resultados 
En enero de 2013 la base de datos de Unisalud Manizales mostraba 350 usuarios registra-
dos en el Programa Más Vida como pacientes con diagnósticos de enfermedades cardio-
metabólicas. De estos inicialmente por sistemas se obtuvo una lista de 184 pacientes con 
los criterios de inclusión, y con los criterios de exclusión de embarazo e IAM o ACV de 
menos de 6 meses de antigüedad. Los otros criterios de exclusión sólo se podía determinar 
revisando cada historia clínica al momento de la primera reunión con los pacientes, 
posteriores a las citas con el médico o la enfermera del programa, y una vez el paciente 
hubiese firmado el consentimiento informado. De estos, se excluyeron 106 pacientes por 
las siguientes causas: 
 12 ya no tenían diagnóstico de HTA o estaba errado en el sistema 
 48 tenían sólo un medicamento antihipertensivo 
 3 con cáncer activo 
 16 con diagnósticos concomitantes de diabetes y/o enfermedad renal crónica 
 3 por desafiliaciones a Unisalud 
 3 con atenciones fuera de la ciudad de Manizales 
 1 con visita domiciliaria y no asistieron a consultas en Unisalud 
 7 fueron inasistentes a las citas del programa con médicos y/o enfermera 
 13 pacientes que asistieron a consultas con médicos y enfermera del programa a 
los cuales no se les pudo aplicar la atención farmacéutica y no firmaron el 
consentimiento informado, divididos en: 5 que asistieron a la primera reunión pero 
no aceptaron voluntariamente la atención farmacéutica, y 8 que no asistieron a 
ninguna consulta de atención farmacéutica por motivos desconocidos. 
 
De esta forma quedaron 78 pacientes los cuales firmaron el consentimiento y se les hicie-
ron las consultas de atención farmacéutica (figura 1-2). Todos estos pacientes 
permanecieron durante los seis meses de la fase de atención farmacéutica, por tanto no 
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hubo pérdidas. No obstante no se superó así el estimado de tamaño de muestra calculado 
de 142 pacientes. 
 
Figura 2-1: Selección, distribución y flujo de pacientes del estudio. 
 
 
Las descripciones de los pacientes al comienzo de la fase de intervención farmacéutica se 
muestran en la tabla 2-1. La mayoría de los pacientes fueron de la tercera edad, con mayor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Total de pacientes registrados con HTA (01/01/2013): 350 
Exclusión por sistemas de pacientes por 
errores en el diagnóstico, embarazo, 
IAM o ACV en últimos 6 meses: 166 
Pacientes susceptibles para incluir en el estudio y 
solicitar consentimiento informado: 184 
Sin diagnóstico de HTA: 12  
Con un solo antihipertensivo: 48  
Desafiliados a Unisalud: 3  
Con diagnóstico de cáncer: 3  
Con diagnóstico de diabetes y/o IRC: 16  
Sin consultas en Manizales: 3 
Inasistentes a controles: 7  
Con visita domiciliaria: 1  
No interesados: 5  
Inasistentes a AF: 8  
 
Pacientes con consentimiento informado y que 
completaron los 6 meses de intervención (07/2013 a 
12/2013): 78 
Revisión retrospectiva de los mismos pacientes 
(01/2013 a 06/2013): 78 
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proporción del sexo femenino, más de 14 años en promedio de afiliación a Unisalud, más 
de tres cuartas partes con estado civil casado y antecedentes familiares de enfermedades 
cardiovasculares, dos terceras partes afiliados como contribuyentes y pensionados. Ade-
más en promedio, los pacientes presentaron más de una comorbilidad además de la HTA, 
de las cuales el 61,5% fueron patologías de alteraciones de metabolismo de los lípidos. 
 
Tabla 2-1: Características de los pacientes al comenzar la fase de atención 
farmacéutica. 
Característica Valor (%) 
Edad, años (media ± DE) 67,8 ± 9,8 
Sexo (M/F) 36/42 (46,2/56,8) 
Estado civil  
  Casado 
  Viudo 
  Unión libre 
  Soltero 
  Divorciado 
59 (76,6) 
9 (11,5) 
3 (3,8) 
5 (6,4) 
2 (2,6) 
Antigüedad de afiliación a Unisalud, años (media ± DE) 14,5 ± 3,6 
Tipo de afiliación  
  Contributivo 
  Beneficiario 
 
53 (67,9) 
25 (32,1) 
Tipo de ocupación (vinculación laboral)  
  Pensionado 54 (69,2) 
  Docente 12 (15,4) 
  Administrativo 8 (10,3) 
  Catedrático 4 (5,1) 
Raza afrocolombiano (S/N)   1/77 (1,3/98,7) 
Antecedentes familiares de enfermedades cardiovasculares (S/N) 59/19 (75,6/24,4) 
Actividad física 
  Si 
  Poca 
  No 
 
39 (50,0) 
30 (38,5) 
9 (11,5) 
Tabaquismo (S/N) 8/70 (10,3/89,7) 
Comorbilidades por paciente (media ± DE) 1,3 ± 1,0 
Comorbilidades totales  
  Dislipidemia 
  Hipotiroidismo 
  Insuficiencia venosa de miembros inferiores 
  Osteoporosis 
  EPOC 
  Glaucoma 
  Otros 
 
48 (61,5) 
11 (14,1) 
4 (5,1) 
4 (5,1) 
3 (3,8) 
3 (3,8) 
5 (6,4) 
 
Al finalizar cada fase, mientras en la fase sin AF había todavía 7 pacientes sin clasificar, al 
terminar la fase con AF, a todos se les había determinado su nivel de riesgo (tabla 2-2). La 
mayoría de los pacientes al finalizar la fase con AF fueron de riesgo intermedio (50,0%) y 
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en la fase sin AF, fueron de riesgo bajo (51,3%). Los pacientes con niveles de riesgos 
cardiovasculares bajos al finalizar la fase de AF disminuyeron con relación al final de la 
fase sin AF (diferencia de 4 pacientes), los de riesgos intermedios incrementaron en 12 
pacientes, y los de alto riesgo aumentaron de 2 a 3 pacientes en la fase con AF. La 
distribución de proporciones entre las fases mostró una diferencia estadísticamente 
significativa en la distribución (χ2= 8,881; grados de libertad=3; p = 0,0309), pero cuando 
no se tuvieron en cuenta los pendientes no se halló diferencia significativa (χ2= 1,556; 
grados de libertad=2; p = 0,4594).  
 
Tabla 2-2: Valores de niveles de riesgos e índice de masa corporal (IMC) al finalizar 
cada fase (n=78). 
 
Característica 
Fase sin AF 
(%)  
Fase con AF 
(%)  
 
Diferencia1 
Nivel de riesgo (%)2, 3 
  Bajo 
  Intermedio 
  Alto 
  Pendiente 
 
40(51,3) 
29(37,2) 
2(2,6) 
7(9,0) 
 
36(46,2) 
39(50,0) 
3(3,8) 
0(0,0) 
 
-4(-5,1) 
12(12,8) 
1(1,2) 
-7(-9,0) 
IMC4 
 (media ± DE)5 
 
28,0 ± 3,6 
 
27,7 ± 3,3 
 
-0,3 
  IC 95% 20,9 – 36,0 26,9 – 28,4 -1,4 – 0,8 
Clasificación del IMC4,6    
  Bajo 
  Normal 
  Obeso 
  Sobrepeso 
0 
17(21,8) 
23(29,5) 
38(48,7) 
0 
21(26,9) 
22(28,2) 
35(44,9) 
0 
4(5,1) 
-1(-1,3) 
-3(3,8) 
1 Diferencia fase sin AF – fase con AF 
2 Calculado según 
3 χ2= 8,881; grados de libertad=3; p = 0,0309. Sin considerar nivel de riesgos pendientes 
χ2= 1,556; grados de libertad=2; p = 0,4594 
4 Calculado según (Organización Mundial de la Salud, 1995) 
5p = 0,6009 
6 χ2= 0,567; grados de libertad=2; p = 0,7533 
 
El IMC al final de cada fase fue muy similar y dentro del rango de sobrepeso (≥25 y < 30) 
sin diferencia significativa (p = 0,6009), no obstante que la mayoría de los pacientes co-
rrespondieron a sobrepeso (tabla 2-2). El número de pacientes con sobrepeso y obesidad 
disminuyeron en 4 al final de la fase con AF en comparación a la fase sin AF, pero sin 
diferencia estadística en la distribución de la clasificación del IMC (χ2= 0,567; grados de 
libertad=2; p = 0,7533).  
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Desenlace Primario 
El porcentaje de pacientes que terminaron con HTA controlada en la fase con AF fue supe-
rior a la fase sin AF (94,0% vs 91,0%) como se observa en la tabla 2-3. El riesgo relativo 
del desenlace primario fue de 1,0423 (IC 95% 0.9557 a 1.1367) para pacientes con HTA 
controlada pero sin significancia estadística (p = 0,3495). El NNT redondeado fue que se 
requieren 26 pacientes (IC 95% de 8 a 22) para que la estrategia con AF controle la HTA 
en 1 paciente.  
 
Tabla 2-3: Pacientes con hipertensión controlada (HTAC) y no controlada (HTANC) al 
final de cada fase (n = 78). 
Estado de HTA de pacientes individuales al 
finalizar la fase 
Fase sin  
AF (%) 
Fase con 
AF (%) 
Diferencia 
(%)1 
Pacientes con HTAC 71 (91,0) 74 (94,9) 3 (3,8) 
Pacientes con HTANC 7 (11,0) 4 (5,1) -3 (3.8) 
RR = 1,0423; IC 95%: 0,9557 a 1,1367; p = 0,3495  
NNT = 26; IC 95%: 8 a 22 (valores redondeados) 
1 Diferencia fase con AF – fase sin AF 
 
Desenlaces secundarios 
Las consultas promedio por paciente de parte de los médicos del programa y de los médi-
cos especialistas no mostraron diferencias estadísticas significativas, pero si en el número 
de consultas de la enfermera del programa, siendo mayor en la fase con AF (media 2,3 e 
IC 95% 2,0 -2,6 frente a media 1,7 e IC 95% 1,4-1,9, p < 0,01, tabla 2-4). Tampoco se halló 
diferencia estadística significativa en el número de medicamentos totales, antihi-
pertensivos, prescripciones totales y de medicamentos antihipertensivos y pruebas de 
laboratorio asociadas con el control de la HTA (tabla 2-4), aunque en todos los casos con 
valores mayores en la fase con AF.  
 
Al comparar los datos de ambas fases según el estado al final de los pacientes con HTA 
controlada y no controlada, el promedio de consultas de médicos de programa no mostró 
diferencias estadísticas entre ambos grupos de pacientes y en las dos fases (p > 0,05). Sin 
embargo el promedio fue menor en los pacientes con HTA controlada en ambas fases 
(tabla 2-5).  
 
  
 
Tabla 2-4: Consultas por médicos de programa, especialistas y enfermera, medicamentos totales, antihipertensivos, 
prescripciones totales y de antihipertensivos, y pruebas de laboratorio asociadas al control de la HTA, en las fases con y sin atención 
farmacéutica (AF). 
Recurso 
Media ± DE (n=78) 
Fase sin AF  Fase con AF  Diferencia1 Valor p 
Consultas de médicos de programa (n) 
  Promedio/paciente (media ± DE) 
      IC 95% 
254 
3,3 ± 1,2 
3,0 – 3,5 
244 
3,1 ± 1,4 
2,8 – 3,4 
-10 
-0,1 
-0,5 a 0,3 
 
0,3781 
Consultas de enfermera de programa (n) 
  Promedio/paciente (media ± DE) 
      IC 95% 
129 
1,7 ± 1,0 
1,4 – 1,9 
182 
2,3 ± 1,3 
2,0 – 2,6 
53 
0,7 
0,3 a 1,0 
 
0,0004 
Consultas de médicos especialistas (n) 
  Promedio/paciente (media ± DE) 
      IC 95% 
303 
3,9 ± 4,3 
2,9 – 4,9 
324 
4,2 ± 4,8 
3,1 – 5,2 
21 
0,3 
-1,2 a 1,7 
 
0,7389 
Medicamentos prescritos (n) 
  Promedio/paciente (media ± DE) 
      IC 95% 
676 
8,7 ± 3,9 
7,8 – 9,6 
724 
9,3 ± 3,9 
8,4 – 10,2 
48 
0,6 
-0,6 a 1,8 
 
0,2458 
Prescripciones de medicamentos (n) 
  Promedio/paciente (media ± DE) 
      IC 95% 
1.990 
25,5 ± 13,7 
22,4 – 28,6 
2.245 
28,8 ± 14,4 
25,5 – 32,0 
255 
3,3 
-1,2 a 7,7 
 
0,1182 
Medicamentos antihipertensivos prescritos (n) 
  Porcentaje del total de medicamentos 
  Promedio/paciente (media ± DE) 
      IC 95% 
213 
31,5 
2,7 ± 0,9 
2,5 – 2,9 
223 
30,8 
2,9 ± 0,9 
2,7 – 3,1 
10 
-0,7 
0,1 
-0,1 a 0,4 
 
 
0,2365 
Prescripciones de medicamentos antihipertensivos (n) 
  Porcentaje del total de prescritos 
  Promedio/paciente (media ± DE) 
      IC 95% 
773 
38,8 
9,9 ± 4,1 
9,0 – 10,8 
896 
39,9 
11,5 ± 5,0 
10,4 – 12,6 
123 
1,1 
1,6 
01, a 3,0 
 
 
0,0549 
Pruebas de laboratorio para control de hipertensión (n) 
    Promedio/paciente (media ± DE) 
      IC 95% 
 
347 
4,4 ± 3,3 
3,7 – 5,2 
 
360 
4,6 ± 2,6 
4,0 – 5,2 
 
13 
0,2 
-0,8 a 1,1 
 
 
0,7268 
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Tabla 2-5: Consultas por médicos de programa, especialistas y enfermera, en las fases con y sin atención farmacéutica (AF), 
según pacientes con hipertensión controlada (HTAC) y no controlada (HTANC) al final de cada fase. 
Recurso 
Fase sin AF Fase con AF 
HTAC 
(n=71) 
HTANC 
(n=7) 
Valor p 
HTAC 
(n=74) 
HTANC 
(n=4) 
Valor p 
Consultas de médicos de programa (n) 
  Promedio/paciente (media ± DE) 
    IC 95% 
229 
3,2 ± 1,2 
2,9 – 3,5 
25 
3,6 ± 1,3 
2,4 – 4,7 
 
0,4856 
229 
3,1 ± 1,3 
2,8 – 3,4 
15 
3,8 ± 1,7 
1,0 – 6,5 
 
0,3979 
 
  P entre fases 
      HTAC 
      HTANC 
 
0,4028 
0,8468 
Consultas de enfermera de programa (n) 
  Promedio/paciente (media ± DE) 
    IC 95% 
117 
1,6 ± 1,0 
1,4 – 1,9 
12 
1,7 ± 1,0 
0,8 – 2,6 
 
0,8687 
178 
2,4 ± 1,3 
2,1 – 2,7 
4 
1,0 ± 0,8 
-0,3 – 2,3 
 
0,0352 
  P entre fases 
      HTAC 
      HTANC 
 
0,0001 
0,2413 
Consultas de médicos especialistas (n) 
  Promedio/paciente (media ± DE) 
    IC 95% 
294 
4,1 ± 4,4 
3,1- 5,2 
9 
1,3 ± 2,4 
-0,9 – 3,5 
 
0,373 
311 
4,2 ± 4,9 
3,1 - 5,3 
13 
3,3 ± 2,8 
-1,1 – 7,6 
 
0,9635 
  P entre fases 
      HTAC 
      HTANC 
 
0,9125 
0,2413 
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En la fase sin AF, las consultas de la enfermera del programa fueron similares en los dos 
grupos de pacientes (p = 0,8687), mientras en la fase con AF los pacientes con HTA contro-
lada tuvieron en promedio mayor número de consultas (2,4 e IC 95% 2,1 a 2,7) frente a los 
que no terminaron con HTA controlada (1,0 e IC 95% -0,3 a 2,3) con significancia estadís-
tica (p = 0,0352). Encontrándose igualmente diferencia estadística entre las dos fases para 
los pacientes con HTA controlada (p < 0,001), pero no entre los pacientes con HTA no 
controlada (p = 0,2413) (ver tabla 2-5). Por su parte las consultas con médicos 
especialistas no mostraron diferencias estadísticas entre los dos grupos de pacientes, ni 
entre las fases (tabla 2-5).  
 
En la fase con AF la media de todos los medicamentos prescritos fue superior, y para los 
pacientes con HTA con controlada final fue también superior en ambas fases, pero sin 
diferencia significativa (tabla 2-6). Sucedió igual con el promedio de prescripciones de 
todos los medicamentos, no alcanzándose superioridad estadística significativa.  
 
El promedio de medicamentos antihipertensivos prescritos en ambas fases y para los dos 
grupos de pacientes fue muy similar y con valor de p superior a 0,5 (tabla 2-6). En la 
comparación del promedio de prescripciones de antihipertensivos no se encontró 
diferencias estadísticas entre los dos grupos de pacientes en cada fase. Sin embargo, los 
pacientes con HTA controlada en la fase con AF, el promedio de prescripciones de estos 
medicamentos fue superior estadísticamente a los prescritos en la fase sin AF (11,4 IC95% 
10.3 – 12,5 frente a 98, IC 95% 8,8 – 10,8, p = 0,0382). Esto no se halló para el caso de 
los pacientes con HTA no controlada (p = 0,5081, tabla 2-6). 
 
En ambas fases, el promedio de pruebas de laboratorio asociadas con el control de la HTA 
se incrementaron de forma estadística entre los dos grupos de pacientes, pero sin diferen-
cias entre las fases como se aprecia en la tabla 2-6. 
  
 
Tabla 2-6: Medicamentos, prescripciones totales y para medicamentos antihipertensivos, y para pruebas de laboratorio asociadas 
al control de la HTA, en las fases con y sin atención farmacéutica (AF), según pacientes con hipertensión controlada (HTAC) y no 
controlada (HTANC) al final de cada fase. 
Recurso 
Fase sin AF Fase con AF 
HTAC 
(n=71) 
HTANC 
(n=7) 
Valor 
p 
HTAC 
(n=74) 
HTANC 
(n=4) 
Valor p 
Medicamentos prescritos (n) 
  Promedio/paciente (media ± DE) 
    IC 95%  
614 
8,6 ± 4,0 
7,7 – 9,6 
62 
8,9 ± 3,3 
5,8 – 11,9 
 
0,8939 
681 
9,2 ± 4,0 
8,3 – 10,1 
43 
10,8 ± 1,7 
8,0 – 13,5 
 
0,4410 
  P entre fases 
      HTAC 
      HTANC 
 
0,3149 
0,3185 
Prescripciones de medicamentos (n) 
  Promedio/paciente (media ± DE) 
      IC 95% 
1.800 
25,4 ± 13,2 
25,0 – 25,7 
190 
27,1 ± 19,3 
9,3 – 45,0 
 
0,6242 
2.097 
28,3 ± 14,5 
25,0 – 31,7 
148 
37,0 ± 12,1 
17,7 – 56,3 
 
0,2451 
  P entre fases 
      HTAC 
      HTANC 
 
0,2250 
0,3854 
Medicamentos antihipertensivos prescritos (n) 
  Promedio/paciente (media ± DE) 
    IC 95% 
189 
2,7 ± 0,8 
2,5 – 2,8 
24 
3,4 ± 1,5 
2,0 – 4,8 
 
0,1749 
210 
2,8 ± 0,9 
2,6 – 3,0 
13 
3,3 ± 1,0 
1,7 – 4,8 
 
0,3086 
  P entre fases 
      HTAC 
      HTANC 
 
0,1821 
0,8379 
Prescripciones de medicamentos antihipertensivos (n) 
  Promedio/paciente (media ± DE) 
      IC 95% 
724 
9,8 ± 4,2 
8,8 – 10,8 
49 
10,9 ± 4,0 
7,2 – 14,5 
 
0,6331 
841 
11,4 ± 4,7 
10,3 – 12,5 
55 
13,8 ± 10,1 
-2,4 – 29,9 
 
0,3599 
  P entre fases 
      HTAC 
      HTANC 
 
0,0382 
0,5081 
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Tabla 2-6: (Continuación)       
Recurso 
Fase sin AF Fase con AF 
HTAC 
(n=71) 
HTANC 
(n=7) 
Valor 
p 
HTAC 
(n=74) 
HTANC 
(n=4) 
Valor p 
Pruebas de laboratorio para control de hipertensión (n) 
  Promedio/paciente (media ± DE) 
    IC 95% 
302 
4,3 ± 3,3 
3,5 – 5,0 
45 
6,4 ± 2,2 
4,4 – 8,5 
 
0,0941 
333 
4,5 ± 2,6 
3,9 - 5,1 
27 
6,8 ± 2,2 
3,2 – 10,3 
 
0,0964 
  P entre fases 
      HTAC 
      HTANC 
 
0,6191 
0,8227 
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En cuanto a las mediciones de presiones arteriales, en la fase sin AF se realizaron en total 
286 mediciones de presiones arteriales y en la fase con AF, 306 (tabla 2-7). La diferencia 
para los pacientes con HTA controlada y no controlada entre las dos fases fue apenas del 
0,3% (z = 0,1; p = 0,907).  
 
Tabla 2-7: Mediciones de presiones arteriales (PA) totales, controladas y no 
controladas durante cada fase. 
Presiones arteriales 
Fase sin  
AF (%) 
Fase con 
AF (%) 
Diferencia 
porcentual 
PA controladas 255 (89,2) 272 (88,9) -0,3 
PA no controladas 31 (10,8) 34 (11,1) 0,3 
Total de PA 286 (100,0) 306 (100,0) 0 
Z = 0.1: p = 0,907 
 
Las diferencias entre las PAS, PAD y PAM al comienzo y final de cada fase, y entre ellas, 
no mostraron diferencias estadísticas significativas (p > 0,5, tabla 2-8). Empero, en PAS y 
PAM, la media de las disminuciones de las presiones arteriales fue mayor en la fase con 
AF. Para la PAS el descenso en la fase con AF fue de -2,6 mm Hg (IC 95% -6,7 a 1,4 mm 
Hg) frente a -1,2 mm Hg (IC 95% -4,8 a 2,5 mm Hg) en la fase sin AF. Por el contrario en 
la PAD, en la fase con AF presentó un incremento de 2,1 mm Hg (IC 95% -4,4 a 0,3 mm 
Hg) mientras en la fase sin AF se halló un descenso medio de -0,9 mm Hg (IC 95% -3,3 a 
1,5 mm Hg). La PAM también mostró mayor descenso en la fase con AF con media de -
2,6 mm Hg (IC 95% -5,2 a 0,1 mm Hg), mientras en la fase sin AF la media fue -1,0 mm 
Hg (IC 95% -3,5 a 1,4 mm Hg). 
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Tabla 2-8: Valores de las mediciones de presiones arteriales sistólicas (PAS), 
diastólicas (PAD) y medias (PAM) al inicio y final de cada fase. 
 
Característica  
Presiones arteriales, mm Hg (n = 78) 
Fase sin AF  Fase con AF  
Diferencia 
de media1 
Valor p 
PAS 
  Inicial (media ± DE) 
    IC 95% 
  Final (media ± DE) 
    IC 95% 
 
128,3 ± 11,6 
125,6 – 130,9 
127,1 ± 11,7 
124,5 – 129,8 
 
127,7 ± 14,0 
124,6 – 130,9 
125,1 ± 11,7 
122,4 – 127,7 
 
-0,6 
-4,6 a 3,5 
-2,0 
-5,7 a 1,7 
 
0,3408 
 
0,2773 
Diferencia de media2 
  IC 95% 
-1,2 
-4,8 a 2,5 
-2,6 
-6,7 a 1,4 
-1,53 
-6,1 a 3,1 
0,8975 
      p entre inicial y final 0,5373 0,2037   
PAD 
  Inicial (media ± DE) 
    IC 95% 
  Final (media ± DE) 
    IC 95% 
 
78,3 ± 7,3 
76,6 – 79,9 
77,4 ± 7,8 
75,6 – 79,1 
 
78,0 ± 7,5 
76,3 – 79,7 
75,9 ± 7,2 
74,3 – 77,5 
 
-0,3 
-2,7 a 2,0 
-1,5 
-3,8 a 0,9 
 
0,7951 
 
0,2217 
 
Diferencia de media2 
    IC 95% 
-0,9 
-3,3 a 1,5 
-2,1 
-4,4 a 0,3 
1,73 
-4,4 a 1,1 
0,1370 
  p entre inicial y final 0,4590 0,0823   
PAM 
  Inicial (media ± DE) 
    IC 95% 
  Final (media ± DE) 
    IC 95% 
 
94,9 ± 7,3 
93,3 – 96,6 
93,9 ± 8,1 
92,1 – 95,8 
 
94,5 ± 8,7 
92,6 – 96,5 
92,0 ± 8,2 
90,1-93,8 
 
-0,4 
-3,0 a 2,2 
-1.9 
-4,5 a 0,6 
 
0,4464 
 
0,1385 
 
Diferencia de media2 
    IC 95% 
-1,0 
-3,5 a 1,4 
-2,6 
-5,2 a 0,1 
-1,63 
-4,5 a 1,4 
0,5745 
  p entre inicial y final 0,4158 0,0622   
1 Diferencia fase con AF – fase sin AF 
2 Diferencia valor final – valor inicial;  
3 Calculado sobre las diferencias de cada fase 
 
Sin embargo, al analizar todas las mediciones de presiones arteriales de cada fase (tabla 
2-9), la PAS fue menor en la fase con AF (media 126,4 mm Hg IC 95% 125,0 – 127,8 frente 
a media 128,3 mm Hg IC 95% 126,9 – 129,7) con diferencia estadística significativa (p = 
0,0084), al igual que la PAD (media 76,8 mm Hg IC 95% 76,0 – 77,6 frente a media 77,8 
mm Hg IC 95% 76,9 – 78,7) pero sin significancia estadística (p = 0,1130). Adicionalmente, 
la PAM también fue menor en la fase con AF (media 93,3 mm Hg IC 95% 92,4 – 94,2 frente 
a media 84,4 mm Hg IC 95% 93,5 – 95,4) sin alcanzar significancia estadística (p = 0,0686). 
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Tabla 2-9: Valores de todas las mediciones de presiones arteriales sistólicas (PAS), 
diastólicas (PAD) y medias (PAM) en cada fase. 
Tipo de 
presión 
arterial 
Presiones arteriales, mm Hg 
Fase sin AF  
(n=286) 
Fase con AF 
(n=306) 
Diferencia 
de media1 
Valor p 
PAS  
   media ± DE 
    IC 95% 
 
128,3 ± 11,8 
126,9 – 129,7 
 
126,4 ± 12,5 
125,0 – 127,8 
 
-1,87 
-3,85 – 0,11 
 
 
0,0084 
PAD 
   media ± DE 
    IC 95% 
 
77,8 ± 7,7 
76,9 – 78,7 
 
76,8 ± 6,9 
76,0 – 77,6 
 
-0,95 
-2,14 – 0,23 
 
 
0,1130 
PAM 
   media ± DE 
    IC 95% 
 
94,4 ± 8,1 
93,5 – 95,4 
 
93,3 ± 7,9 
92,4 – 94,2 
 
-1,14 
-2,44 – 0,15 
 
 
0,0686 
1 Diferencia fase con AF – fase sin AF 
En la misma comparación según el estado de pacientes con hipertensión controlada y no 
controlada al final de cada fase, mostró que para las PAS, PAD y PAM (tabla 2-10), los 
valores promedios para los pacientes con HTA controlada fueron en ambas fases inferiores 
estadísticamente (p < 0,05). Al comparar las PAS, los valores promedios en la fase con AF 
para pacientes con HTA controlada fueron inferiores con respecto a la fase sin AF (media 
125,2 mm Hg IC 95% 123,9 – 126,5 frente a media 127,5 mm Hg IC 95% 126,1- 128) con 
significancia estadística (p = 0,0035). Pero para los pacientes que terminaron con HTA no 
controlada, las PAS fueron superiores en la fase con AF (media 147,8 mm Hg IC 95% 
140,2 – 155,4 frente a media 136,0 mm Hg IC 95% 130,1- 141,8) y valor de p = 0,0136. En 
los pacientes con HTA controlada, la PAD fue menor en la fase con AF (p = 0,0110), pero 
superior en los pacientes sin HTA controlada, pero sin diferencia estadística significativa 
(p = 0,6558). Y en la PAM, igualmente la PA fue menor en la fase con AF en pacientes con 
HTA controlada y mayor en los pacientes sin HTA controlada, en ambos casos sin 
significancia estadística (p = 0,0571 y p = 0,1111, respectivamente). 
  
 
Tabla 2-10: Valores de todas las mediciones de presiones arteriales sistólicas (PAS), diastólicas (PAD) y medias (PAM) según 
pacientes con hipertensión arterial controlada (HTAC) y no controlada (HTANC) al final de cada fase. 
Tipo de presión 
arterial 
HTAC (mm Hg) HTANC (mm Hg) 
Fase sin AF 
(n=260) 
Fase con AF 
 (n=290) 
Diferencia1 Valor p 
 Fase sin AF 
 (N=26) 
Fase con AF 
 (n=16) 
Diferencia1 Valor p 
PAS  
    media ± DE 
    IC 95% 
 
127,5 ± 11,4 
126,1- 128,9 
 
125,2 ± 11,3 
123,9 – 126,5 
 
-2,3 
-4,2 a -0,4 
 
0,0035 
 
 
136,0 ± 14,5 
130,1- 141,8 
 
147,8 ± 14,3 
140,2 – 155,4 
 
11,9 
2,6 a 21,1 
 
0,0136 
  Valor p entre fases 
      HTAC 
      HTANC 
 
0,0005 
< 0,001 
PAD  
    media ± DE 
    IC 95% 
 
77,5 ± 7,6 
76,6 – 128,9 
 
76,6 ± 6,8 
75,8 – 77,3 
 
-1,0 
-2,2 a 0,2 
 
0,0110 
 
 
79,9 ± 8,7 
76,4 – 83,4 
 
81,1 ± 8,7 
76,5 – 85,8 
 
1,2 
-4,3 a 6,8 
 
0,6558 
  Valor p entre fases 
      HTAC 
      HTANC   
 
0,0140 
0,0102 
PAM 
      media2 ± DE 
    IC 95% 
 
94,0 ± 7,9 
93,0 – 95,0 
 
92,7 ± 7,3 
91,8 – 93,5 
 
-1,3 
-2,6 a 0,0 
 
0,0571 
 
 
98,6 ± 9,3 
94,8 – 102,3 
 
103,6 ± 10,6 
98,0 – 109,3 
 
5,1 
-1,2 a 11,4 
 
0,1111 
  Valor p entre fases 
      HTAC 
      HTANC 
 
0,0061 
0,0001 
1 Diferencia de medias: fase con AF – fase sin AF 
Resultados  37 
 
 
Los valores de las encuestas de las escalas de adherencia de medicación de Morisky de 
8 ítems (tabla 2-11), no mostraron diferencias estadísticas significativas entre las dos fases 
(p = 0,1057), ni en entre el grupo de pacientes con HTA controlada y no controlada al final 
de cada una (p = 0,3232 y p = 0,2238, respectivamente). Sin embargo, los valores 
promedios en la fase con AF fueron siempre inferiores. Pero en ambas fases los valores 
estuvieron en promedio entre de mediana y baja adherencia (2 a 4 puntos). 
 
Tabla 2-11: Mediciones de adherencia por Escala de Adherencia de Medicación de 
Morinsky de 8 ítems en cada fase en pacientes con HTA controlada (HTAC) y no controlada 
(HTANC). 
Característica 
Fase  
sin AF  
Fase 
con AF  
Diferencia 
de media1 
Valor p 
Valores escala de adherencia 
  Media ± DE  3,6 ± 2,0 3,0 ± 1,2 -0,6  
0,1616   Intervalo de confianza 95% 3,1 - 4,0 2,7 - 3,3 -1,1 a 0,1 
Pacientes con HTAC 
  Media ± DE  3,5 ± 1,9 3,0 ± 1,2 -0,4  
0,3232   Intervalo de confianza 95% 3,0 - 3,9 2,7 - 3,3 -1,0 a 0,1 
Pacientes con HTANC 
  Media ± DE  4,9 ± 3,0 2,8 ± 1,5 -2,1  
0,2238   Intervalo de confianza 95% 2,1 - 7,6 0,4 - 5,1 -5,8 a 1,5 
Valor p entre cada fase 0,2268 0,4517   
1 Diferencia entre fase con AF – fase sin AF 
En ambos grupos los pacientes controlados al inicio fueron más del 84% del total (tabla 2-
12). En la fase pre sin AF iniciaron 69 pacientes con HTA controlada y terminaron 71 (p > 
0,05), mientras en la fase con AF de 66 pacientes con HTA controlada al comienzo pasaron 
a 74, dando así mayor incremento de pacientes controlados (p = 0,0399). La diferencia 
entre estas diferencias (6 pacientes) fue además significativamente estadística (p = 
0,0466). 
 
Tabla 2-12: Pacientes con hipertensión controlada (HTAC) y no controlada (HTANC) 
entre inicio y final en cada fase (n = 78). 
 
HTA controlada 
 
Al inicio (%) 
 
Al final (%) 
Diferencia 
(%)1 
 
Valor p 
Fase sin AF  69 (88,5) 71 (91,0) 2 (2,5) 0,6067 
Fase con AF 66 (84,6) 74 (94,9) 8 (10,3) 0,0399 
1 Diferencia fase con AF – fase sin AF 
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De los medicamentos más usados en la farmacoterapia antihipertensiva, en la fase con AF 
se prescribieron 123 más que en la fase previa correspondiendo a un incremento del 15,9% 
(tabla 2-13). En ambas fases casi una tercera parte fueron medicamentos del grupo de 
agentes que afectan el sistema renina-angiotensina (C09) seguido de los diuréticos (C03), 
los dos con leves descensos porcentuales en la fase con AF. El grupo que más aumentó 
en la fase con AF fueron los antihipertensivos (C02) con 31 prescripciones. Así, la 
distribución mostró una diferencia significativa entre las dos fases (χ2 = 11,551; grados de 
libertad = 4; p = 0,0210). Al comparar los primeros 7 medicamentos de los grupos 
anteriores más prescritos, tres (hidroclorotiazida 25 mg, losartán 50 mg y metoprolol 
tartrato 50 mg) cubrieron más del 60% del total en ambas fases, pero siendo menor 
porcentualmente en la fase de intervención con AF (tabla 2-14). Los siete medicamentos 
abarcaron más porcentaje en la fase sin AF que en la fase con AF (98,1% frente a 85,7%), 
pero la distribución no mostró diferencias significativas (χ2= 3,924; grados de libertad = 6; 
p = 0,6870). 
 
Tabla 2-13: Distribución de prescripciones por clasificación ATC de medicamentos del 
sistema cardiovascular en cada fase. 
Clasificación ATC 
Número y porcentaje 
Fase sin AF  Fase con AF  
Diferencia 
de media1 
Grupo C02 antihipertensivos 18(2,3) 49(5,5) 31 
Grupo C03 diuréticos 227(29,4) 239(26,7) 12 
Grupo C07 agentes beta bloqueadores 131(16,9) 159(17,7) 28 
Grupo C08 bloqueadores de canales 
de calcio  
 
148(19,1) 
 
167(18,6) 
 
19 
Grupo C09 agentes que actúan sobre 
el sistema renina-angiotensina 
 
249(32,2) 
 
282(31,5) 
 
33 
Total 773(100,0) 896(100,0) 123 
1 Diferencia entre fase con AF – fase sin AF 
χ2= 11,551; grados de libertad = 4; p = 0,0210  
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Tabla 2-14: Distribución de prescripciones de medicamentos del sistema cardiovascular 
más prescritos en cada fase. 
Medicamentos/Grupo ATC 
Número y porcentaje 
Fase sin 
AF1 
Fase con AF2 
Diferencia 
de media3 
Hidroclorotiazida 25 mg (C03) 222(28,7) 233(26,0) 11 
Losartán 50 mg (C09) 191(24,7) 184(20,5) -7 
Metoprolol tartrato 50 mg (C08) 136(17,6) 138(15,4) 2 
Amlodipino besilato 5 mg (C08) 75(9,7) 89(9,9) 14 
Furosemida 40 mg (C03) 49(6,3) 38(4,2) -11 
Verapamilo HCl 120 mg (C08) 45(5,8) 39(4,4) -6 
Quinapril HCl 20 mg (C09) 40(5,2) 47(5,2) 7 
Total 758(98,1) 768(85,7) 10 
1 Con respecto al total: 773 
2 Con respecto al total: 896 
3 Diferencia entre fase con AF – fase sin AF 
χ2= 3,924; grados de libertad = 6; p = 0,6870 
 
Evaluación Económica 
Los costos hallados en el análisis y los valores para el análisis de sensibilidad se muestran 
en las tablas 2-15 a 2-18. En ninguna de las dos fases se hallaron atenciones de urgencias 
y hospitalizaciones asociadas a hipertensión o a eventos adversos de la medicación antihi-
pertensiva.  
 
Tabla 2-15: Costo unitario ($), fuente y unidad de medida de los recursos de atención 
del personal sanitario. 
Recurso de atención 
Costo 
Unitario ($) 
Unidad de 
medida 
Fuente 
Médico de programa 23.300 Consulta Unisalud, 2013 
Enfermera de programa 14.700 Consulta Unisalud, 2013 
Químico Farmacéutico1 23.300 Consulta  
1 Valor de simulación de base 
En la comparación de los costos totales de los recursos entre las dos fases, las consultas 
por médicos de programa fueron menores en la fase con AF (diferencia de media -$2.987,2 
e IC 95% -$12.556,5 a $6.582,2) pero sin significancia estadística (tabla 2-16). La media 
de los pacientes con HTAC disminuyó en la fase con AF (diferencia de media -$3.046,7 e 
IC 95% -$12.932,7 a $6.839,4) mientras en los pacientes con HTANC aumentó en la misma 
fase (diferencia de media $4.160,7 e IC 95% -$43.159,0 a 51.480,4), pero en ambos casos 
sin diferencia estadística. Dentro de las fases, no se halló significancia en la diferencia 
entre los dos grupos de pacientes. 
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Al igual que en el número de consultas de enfermería, el costo en la fase con AF fue signi-
ficativamente mayor (p = 0,0004) frente a la fase sin AF ($34.300 ± 19.198,2 y $24.311,5 
± 14.762,3 media y desviación estándar, respectivamente). Las consultas de enfermería 
mostraron un incremento también significativo (p = 0,0001) en los pacientes con HTAC en 
la fase con AF (diferencia de media $11.135,5 e IC 95% $5.623,0 a $5.512,5). En cambio 
en los pacientes con HTANC se halló un descenso en el promedio en la fase con AF no 
significativo (p = 0,2413) con diferencia de media -$10.500,0 e IC 95% -$29.436,1 a 
$8.436,1). En la fase sin AF no se encontró diferencia significativa entre los pacientes con 
HTAC y HTANC, mientras en la fase con AF los pacientes con HTAC mostraron una media 
mayor con significancia estadística (p= 0,0352; $35.359,5 ± 18.991,0 y $14.700,0 ± 
12.002,5 media y desviación estándar, respectivamente).  
 
Los medicamentos antihipertensivos prescritos también fueron ligeramente superiores en 
la fase con AF (diferencia de media $8.110,4 e IC 95% -$63.669,3 a $79.890,1), pero sin 
significancia estadística (tabla 2-16). De manera similar ocurrió con las pruebas de 
laboratorio con media superior en la fase con AF (diferencia de media $435,6 e IC 95% -
$2.432,3 a 3.303,5 y valor p = 0,7645). En ambos recursos también, los costos medios 
fueron superiores en la fase con AF para los pacientes con HTAC y HTANC, pero sin 
diferencia significativa. De la misma forma, en los valores medios dentro de cada fase entre 
los dos grupos de pacientes, no se halló diferencia significativa (tabla 2-16). 
  
 
Tabla 2-16: Costos de recursos en las fases con y sin atención farmacéutica (AF), según pacientes con hipertensión controlada 
(HTAC) y no controlada (HTANC) al final de cada fase. 
Característica 
Costos ($) 
HTAC HTANC Total 
Diferencia 
de media1 
Valor p 
Fase sin Atención Farmacéutica      
Consultas médicos de programa (n) 
  Promedio/paciente (media ± DE) 
    IC 95%  
229 
75.150,7±28.994,1 
68.287,9 - 82.013,5 
25 
83.214,3±29.647,3 
55.795,0 - 110.633,6 
254 
75.874,4±28.950,1 
69.347,1-82.401,6 
 
8.063,6 
-14.854,5- 30.981,7 
 
0,4856 
Consultas de enfermería (n) 
  Promedio/paciente (media ± DE) 
      IC 95% 
117 
24.223,9±14.928,9 
20.690,3-27.757,6 
12 
25.200,0±13.982,5 
12.268,3-38.131,7 
129 
24.311,5±14.762,3 
20.983,1-27.639,9 
 
976,1 
-10.745,9- 12.698,1 
 
0,8687 
Antihipertensivos prescritos (n) 
  Promedio/paciente (media ± DE) 
    IC 95% 
189 
87.299,9±232.411,0 
32.289,1-142.310,7 
24 
102.465,7±43.129,0 
-29.906,3-234.837,7 
213 
88.660,9±225.210,0 
37.883,8-139.438,0 
 
15.165,8 
-163.661,2-193.992,8 
 
0,8663 
 
Pruebas de laboratorio2 (n) 
  Promedio/paciente (media ± DE) 
    IC 95% 
302 
12.896,2±10.043,2 
10.518,9-15.273,5 
45 
19.935,4±6.798,9 
13.647,5-26.223,4 
347 
13.527,9±9.970,5 
11.279,9-15.775,9 
 
7.039,3 
-714,2- 14.792,7 
 
0,0745 
Fase con Atención Farmacéutica      
Consultas médicos de programa (n) 
  Promedio/paciente (media ± DE) 
    IC 95% 
229 
72.104,1±31.133,6 
64.891,0-79.317,1 
15 
87.375,0±39.792,3 
24.056,5-150.693,5 
244 
72.887,2±31.498,2 
65.785,4-79.988,9 
 
15.270,9 
12.044,3- 18.497,5 
 
0,3483 
Diferencia entre fases (media)3 
    IC 95% 
-3.046,7 
-12.932,7- 6.839,4 
4.160,7 
-43.159,0-51.480,4 
-2.987,2 
-12.556,5- 6.582,2 
  
    Valor p entre fases 0,4028 0,8468 0,3781   
Consultas de enfermería (n) 
  Promedio/paciente (media ± DE) 
      IC 95% 
178 
35.359,5±18.991,0 
30.959,6-39.759,3 
4 
14.700,0±12.002,5 
-4.398,7-33.798,7 
182 
34.300,0±19.198,2 
29.971,5-38.628,5 
 
-20.659,5 
-39.844,3- -1.474,7 
 
0,0352 
Diferencia entre fases (media) 3 
    IC 95% 
11.135,5 
5.623,0-5.512,5 
-10.500,0 
-29.436,1- 8.436,1 
9.988,5 
4.571,5- 15.405,5 
  
    Valor p entre fases 0,0001 0,2413 0,0004 
 
  
Antihipertensivos prescritos (n) 
  Promedio/paciente (media ± DE) 
    IC 95% 
210 
94.661,9±230.434,0 
41.274,5-148.049,3 
13 
135.795,0±216.966,0 
-209.447,0-481.037,0 
223 
96.771±228.602,4 
45.229,3-148.313,3 
 
41.133,1 
-193.934,9-276.201,1 
 
0,5333 
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Tabla 2-16: (Continuación)      
Característica 
Costos ($) 
HTAC 
(n=71) 
HTANC 
(n=7) 
Total 
(n=78) 
Diferencia 
de media1 
Valor p 
Diferencia entre fases (media) b 
    IC 95% 
7.362,0 
-68.626,8- 83.350,8 
33.329,3 
-209.574,7- 276.233,3 
8.110,4 
-63.669,3-79.890,1 
  
Valor p entre fases 0,0679 0,7633 0,0986   
Pruebas de laboratorio2 (n) 
  Promedio/paciente (media ± DE) 
    IC 95% 
333 
13.631,5±8.072,9 
11.761,2-15.501,9 
27 
20.105,5±5.376,3 
11.550,7-28.660,3 
360 
13.963,5±8.060,9 
12.146,1-15.781,0 
 
6.474,0 
-1.688,6- 14.636,6 
 
0,1183 
Diferencia entre fases (media)3 
    IC 95% 
735,4 
-2.250,0- 3.720,8 
170,1 
-8.847,9- 9.188,0 
435,6 
-2.432,3-3.303,5 
  
    Valor p entre fases 0,6271 0,9669 0,7645   
1 Diferencia dentro de las fases entre pacientes con HTANC – HTANC 
2 Asociadas al control de la hipertensión arterial  
3 Diferencia entre fase con AF – fase sin AF 
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En la medida que hubo más consultas en promedio por paciente de médicos de programa 
y de enfermería en la fase con AF para pacientes con HTAC, asimismo hubo más de aten-
ción farmacéutica ajustadas como se describió en la metodología. Pero como los pacientes 
con HTANC tuvieron más medicamentos antihipertensivos, igualmente los costos ajusta-
dos de las reuniones colaborativas fueron mayores para estos pacientes (tabla 2-17). En 
la fase con AF se realizaron en total 7 reuniones colaborativas con los tres médicos, la 
enfermera y el químico farmacéutico, con duración aproximada de 1 hora o equivalente a 
tres consultas de 20 minutos. Los costos ajustados totales y la media por paciente se 
muestran en la tabla 2-18. 
 
Tabla 2-17: Estimación de costos ajustados de reuniones colaborativas en la fase con 
atención farmacéutica. 
Recurso de atención Costo ($) 
Costo médicos/Hora (3) 209.700 
Costo químicos farmacéuticos/Hora 69.900 
Costo Enfermería/Hora 44.100 
Costo Total Personal 2.265.900 
% Medicamentos antihipertensivos 39,9 
Costo Total Personal  904.094 
% Medicamentos antihipertensivos en 
pacientes con HTA controlada 93,9 
Costo total en pacientes con HTAC  848.944 
Media costo/paciente con HTAC (n=74) 11.472,2 
% Medicamentos antihipertensivos en 
pacientes con HTA no controlada 6,1 
Costo total en pacientes con HTANC 55.150 
Media costo/paciente con HTANC (n=4) 13.787,4 
Tabla 2-18: Valor medio y rangos de sensibilidad de costos de recursos de atención con 
y sin atención farmacéutica en pacientes con HTA controlada y no controlada. 
Recurso de atención Valor medio ($) 
Rangos para análisis 
de sensibilidad ($) 
Consulta de atención 
farmacéutica/paciente 
ajustada a atención de 
hipertensión  
  
Todos: 50.774,3 
Pacientes con HTA controlada: 
51.131,9 
Pacientes sin HTA controlada: 
44.159,3 
Valor medio - 20% 
Todos: 40.619,4-50.774,3 
Pacientes con HTA controlada:  
40.905,5 – 51.131,9 
Pacientes sin HTA controlada:  
35.327,5 - 44.159,3 
Reuniones 
colaborativas/paciente 
ajustada a atención de 
hipertensión 
Todos: 11.591,0 
Pacientes con HTA controlada: 
11.472,2 
Pacientes sin HTA controlada: 
13.787,4 
Valor medio/paciente - 15% 
9.852,3-11.519,0 
Pacientes con HTA controlada:  
9.751,4 – 11.472,2 
Pacientes sin HTA controlada:  
11.719,3 – 13.787,4 
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En la distribución de los recursos empleados en el análisis (tabla 2-19), el costo de los 
medicamentos antihipertensivos prescritos fue el más importante en ambas estrategias 
pero siendo mayor en la fase sin AF (43,7% frente a 34,0% en la fase con AF). Le siguieron 
los costos de las consultas de los médicos de programa (37,7% en la fase sin AF y 25,9% 
en la fase con AF). Las consultas de AF en dicha fase alcanzaron el tercer lugar de 
relevancia con el 18,4%, mientras las reuniones colaborativas fueron las de menos 
importancia con el 4,1%. Las pruebas de laboratorio también ocuparon un lugar de baja 
importancia en las dos estrategias. 
 
Tabla 2-19: Distribución de los recursos entre las fases. 
 
Recursos 
Fase sin AF Fase con AF 
Costo 
media/paciente ($)  
 
 % 
Costo 
media/paciente ($) 
 
% 
Consultas médicos de 
programa 
 
75.874,4 
 
37,7 
 
72.887,2 
 
25,9 
Consultas de enfermería 24.311,5 12,1 34.300,0 12,7 
Antihipertensivos prescritos 88.660,9 43,7 96.771,3 34,0 
Pruebas de laboratorio 13.527,9 6,5 13.963,5 4,9 
Consultas de atención 
farmacéutica 
 
0 
 
0 
 
50.774,3 
 
18,4 
Reuniones colaborativas 0 0 11.591,0 4,1 
Total 202.374,7 100,0 280.287,3 100,0 
 
Los valores medio y de rangos de sensibilidad de desenlaces de efectividad que fueron 
calculados con el intervalo de confianza del 95%, y la diferencia entre las fases 
comparadas, se muestran en la tabla 2-20. El resumen de los valores tanto de efectividad 
como costos de las dos estrategias se muestran en la tabla 2-21.  
 
Tabla 2-20: Valores medio y rangos para análisis de sensibilidad de la efectividad en las 
fases con y sin atención farmacéutica. 
Efectividad Valor medio 
Rangos para análisis 
de sensibilidad1 
Efectividad con atención farmacéutica 
en pacientes con HTA controlada  
 
0,910 
 
0,847 – 0,973 
Efectividad sin atención farmacéutica 
en pacientes con HTA controlada 
 
0,949 
 
0,900 – 0,998 
1 Basado en el calculado por los datos para intervalo de confianza del 95%. 
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Tabla 2-21: Resumen estadístico de valores de efectividad y costos en las dos fases 
Estadístico 
Fase  
sin AF (n=78) 
Fase  
con AF (n=78) 
Diferencia 
(con AF – sin AF) 
Costo 
($) 
Efectividad1 
Costo 
($)a 
Efectividad1 
Costo 
($)a 
Efectividad1 
Promedio/paciente 202.374 0,910 280.287 0,949 77.913 0,039 
DE 233.754 0,032 244.425 0,025 - - 
Error estándar 26.467 0,004 27.676 0,003 38.295 0,005 
IC 95% 51.875 0,063 54.243 0,049 75.651 0,0004 
1: Efectividad como porcentaje de pacientes con hipertensión controlada al final de la fase 
 
El promedio de la relación de costo-efectividad para la fase sin AF fue de $222.398,6 y con 
AF de $295.339,0, para producir así una RCEI de $1.997.281,9 por paciente con hiperten-
sión controlada con la estrategia de atención farmacéutica (tabla 2-22). La figura 2-2 
muestra el plano de costo-efectividad de las dos alternativas en el cuadrante I o 
noroccidental, confirmando que la opción de atención farmacéutica fue más efectiva y más 
costosa que la estrategia sin atención farmacéutica.  
 
Tabla 2-22: Costo-efectividad y la relación de costo-efectividad incremental (RCEI) de 
las dos fases. 
Estrategia Efectividad1 
Incremento 
de 
efectividad 
(IE) 
Costo ($) 
Incremento 
del costo 
(IC) 
IC/IE 
(RCEI)2 ($) 
Promedio 
de CE 
Sin AF 0,910  202.382,7   222.398,6 
Con AF 0,949 0,039 280.272,7 77.894,0 1.997.281,9 295.339,0 
1 Efectividad como porcentaje de pacientes con HTA controlada al final de cada fase 
2 IC 95% por el teorema de Fieller: $73.135 a $4.150.945 
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Figura 2-2: Plano de costo-efectividad de las alternativas con y sin atención 
farmacéutica. Efectividad como porcentaje de pacientes con hipertensión arterial 
controlada. 
 
 
El análisis de sensibilidad univariado mostró en el diagrama de tornado las variables que 
influyeron más de forma individual en el RCEI (figura 2-3), correspondiendo principalmente 
a cuatro en orden descendente de importancia: efectividad sin AF, efectividad con AF, 
medicamentos antihipertensivos con AF y medicamentos antihipertensivos sin AGF, todos 
en pacientes con HTA controlada. Las demás variables manifestaron impactos marginales. 
La barra de la primera variable (efectividad sin AF) mostró mayor impacto aumentando el 
RCEI, mientras la variable de efectividad con AF indicó lo contrario. Por su parte, las varia-
bles de costos de medicamentos de ambas estrategias mostraron un impacto similar y 
neutral al RCEI. 
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Figura 2-3: Análisis de Tornado del ICER con Aceptabilidad a Pagar de 1 PIB per cápita 
2013 ($15.000.000). 
 
 
El análisis de sensibilidad bivariable se aplicó para las dos primeras variables (efectividad 
sin AF y con AF en pacientes con HTA controladas) inicialmente para una DAP de 1 PIB 
per cápita mostrando que la mayor parte del área de rangos de las dos variables (intervalo 
de confianza del 95%) fue cubierto por la efectividad con AF demostrando ser más 
dominante que la alternativa sin AF (figura 2- 4). Cuando se realizó la misma comparación 
pero con una DAP mucho menor de 2 UPC-C ($1.139.888), la mayor parte del área de la 
gráfica fue dominada por la alternativa sin AF (figura 2-5). 
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Figura 2-4: Análisis gráfico de sensibilidad de dos vías para las variables efectividad sin 
AF (EfecsiHTA) y con AF (EfecAFsiHTA) en pacientes con HTA controlada con 
disponibilidad a pagar de 1 PIB PC ($15.000.000). 
 
Figura 2-5: Análisis gráfico de sensibilidad de dos vías para las variables efectividad sin 
AF (EfecsiHTA) y con AF (EfecAFsiHTA) en pacientes con HTA controlada con 
disponibilidad a pagar de 2 UPC-C ($1.139.888). 
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Para el análisis estocástico aplicando la técnica de Monte Carlo, se usaron distribuciones 
probabilísticas para las cuatro variables antes mencionadas, tipo beta para las dos varia-
bles de efectividad (figura 2-6 y 2-7) y lognormal para las de costos de medicamentos 
(figura 2-8 y 2-9). La figura 2-10 muestra la simulación de Monte Carlo para 1.000 
iteraciones y una DAP de 1 PIB per cápita indicando con la elipse los puntos que se 
encuentran dentro del intervalo de confianza del 95% de la RCEI para diversos valores 
aleatorios de incrementos de efectividad y costos. La línea transversal corresponde al 
umbral de costo-efectividad para una disponibilidad a pagar de 1 PIB per cápita. En la tabla 
2-23 se aprecia que el 72,4% de los puntos de la simulación se encuentran en el cuadrante 
en que el incremental de costos y efectividad son mayores de cero (cuadrante I). De estos, 
el 66,8% del total de puntos, presentaron una RCEI inferior a la DAP de 1 PIB per cápita. 
Los cuadrantes IV (dominancia de la estrategia comparada con AF) y II (dominancia de la 
estrategia sin AF) presentaron proporciones similares de puntos (12,0% y 13,0%, 
respectivamente).  
 
Figura 2-6: Distribución de probabilidad beta para la variable de efectividad con AF en 
pacientes con HTA controlada. 
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Figura 2-7: Distribución de probabilidad tipo beta para la variable de efectividad sin AF 
en pacientes con HTA controlada. Distribución beta. 
  
 
Figura 2-8: Distribución de probabilidad tipo lognormal para la variable de costo de 
medicamentos antihipertensivos con AF en pacientes con HTA controlada. 
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Figura 2-9: Distribución de probabilidad tipo lognormal para la variable de costo de 
medicamentos antihipertensivos sin AF en pacientes con HTA controlada. 
 
Figura 2-10: Simulación de Monte Carlo con 1.000 iteraciones de costo-efectividad 
incremental en costos por eficiencia como porcentaje de pacientes con hipertensión arterial 
controlada para una disponibilidad a pagar máxima de 1 PIB per cápita. La elipse muestra 
el intervalo de confianza para el 95% de la RCEI. 
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Tabla 2-23: Reporte de distribución de la RCEI en la simulación de Monte Carlo de 1.000 
iteraciones para una DAP de 1 PIB per cápita. 
Cuadrante 
Incremento 
Efectividad 
(IE) 
Incremento 
Costo (IC) 
Número de 
datos 
Porcentaje 
I 
 RCEI < DAP 
 RCEI > DAP 
IE>0 IC>0 724 
668 
56 
72,4 
66,8 
0,56 
II IE<0 IC>0 130 13,0 
III IE<0 IC<0 23 2,3 
IV IE>0 IC<0 123 12,3 
Origen IE=0 IC=0 0 0,0 
Total   1.000 100,0 
 
Al realizar la misma simulación pero con una DAP de 2 UPC-C la figura da más aplanada 
y con un umbral de la relación de costo-efectividad cercano a al eje de la efectividad (figura 
2- 11). En este caso la distribución de los puntos de la simulación (tabla 2-24) disminuyó 
ligeramente en el cuadrante I (incremento de efectividad y costos superiores a cero) y 
aumentó en el cuadrante II (menos efectividad y mayor costo). Sin embargo, la proporción 
de puntos por debajo del umbral del DAP disminuyó ostensiblemente a 24,3% frente al 
encontrado con una DAP de 1 PIB per cápita de 66,8%. 
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Figura 2-11: Simulación de Monte Carlo con 1.000 iteraciones de costo-efectividad 
incremental en costos por eficiencia como porcentaje de pacientes con hipertensión arterial 
controlada para una disponibilidad a pagar máxima de 2 UPC-C. La elipse muestra el 
intervalo de confianza para el 95% de la RCEI. 
 
Tabla 2-24: Reporte de distribución de la RCEI en la simulación de Monte Carlo de 1.000 
iteraciones para una DAP de 2 UPC-C. 
Cuadrante 
Incremento 
Efectividad 
(IE) 
Incremento 
Costo (IC) 
Número de 
datos 
Porcentaje 
I 
 RCEI < DAP 
 RCEI > DAP 
IE>0 IC>0 708 
243 
465 
70,8 
24,3 
46,5 
II IE<0 IC>0 153 15,3 
III IE<0 IC<0 19 1,9 
IV IE>0 IC<0 120 12,0 
Origen IE=0 IC=0 0 0 
Total   1.000 100,0 
 
La curva de aceptabilidad de la RCEI confirmó que a una DAP de a PIB per cápita (figura 
2- 12), la probabilidad que la alternativa con AF sea más costo-efectiva que la alternativa 
sin AF es alrededor del 80,8% y por tanto, siendo la estrategia a seleccionar. Si la DAP 
fuese de 2 UPC-C ($1.139.888), la probabilidad descendería al 37,9% (figura 2-13).  
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Figura 2-12: Curva de aceptabilidad de la relación de costo-efectividad con 1.000 
iteraciones para las estrategias con y sin atención farmacéutica (AF) y una DAP máxima 
de 1 PIB per cápita ($15.000.000). 
 
Figura 2-13: Curva de aceptabilidad de la relación de costo-efectividad con 1.000 
iteraciones para las estrategias con y sin atención farmacéutica (AF) y una DAP máxima 
de 2 UPC-C ($1.139.888). 
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Los valores hallados para el Beneficio Monetario Neto (BMN) y el Beneficio Neto en Salud 
(BNS) se muestran en la tabla 2- 25. Al interpretar los resultados en términos de Beneficio 
Monetario Neto (BMN) se confirmó que cuando la DAP es de 1 PIB per cápita la estrategia 
con AF genera un beneficio monetario neto superior a la estrategia sin AF (figura 2- 14). 
Como es de esperar cuando la DAP fue inferior (2 UPC-C), fue la estrategia sin AF la que 
produjo más BMN (figura 2- 15). Obviamente, a un DAP del valor del RCEI, tanto el BMN 
como el BSN Valores negativos de BMN para la estrategia con AF se hallaron cuando la 
DAP fue inferior $273.334 por paciente con hipertensión arterial controlada. 
 
Tabla 2-25: Valores de Beneficio Monetario Neto (BMN) y Beneficio en Salud Neto 
(BSN) a DAP de 1 PIB per cápita, 2 UPC-C y a la media del valor de la RCEI 
($1.997.757). 
 
DAP ($) 
1 PIB per cápita 
($15.000.000) 
2 UPC-C 
($1.139.888) 
RCEI estimado 
($1.997.282) 
BNM 507.087 -33.457 0 
  Error 
estándar 8.978 4.377 4.461 
  IC 95% 489.491 a 524.684 -42.036 a -24.878 -8.743 a 8.743 
BSN 0,034 -0,029 0,000 
  Error 
estándar 0,001 0,004 0,002 
  IC 95% 0,033 a 0,035 -0,037 a -0,022 -0,004 a 0,004 
 
La fuente de financiación del estudio provino especialmente de Unisalud Manizales al 
facilitar un consultorio y su dotación para prestar la atención farmacéutica. EL autor 
manifiesta no tener algún conflicto de interés que comprometa el análisis del estudio.  
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Figura 2-14: Beneficio Neto Monetario (BNM) vs Disponibilidad a Pagar máximo de 1 PIB 
per cápita. 
 
 
Figura 2-15: Beneficio Neto Monetario (BNM) vs Disponibilidad a Pagar máximo de 2 
UPC-C. 
 
 
  
 
 
3. Discusión de resultados 
 
La intervención de la atención farmacéutica durante 6 meses en pacientes hipertensos no 
mostró diferencia estadística significativa en la proporción final de pacientes con los rangos 
de hipertensión controlada, al compararlo frente a la atención usual. No obstante, la 
intervención con AF aumentó en mayor proporción estadísticamente significativa el número 
de pacientes con HTA controlada entre la última y la primera consulta. En cuanto a las 
presiones arteriales, los valores de las presiones arteriales sistólicas, diastólicas y medias 
al final de cada fase comparada tampoco mostraron diferencias significativas, al igual que 
los resultados de las encuestas de adherencia a medicación de Morisky de 8 ítems entre 
el comienzo y el final de la fase con AF. Sin embargo, la evaluación económica desde la 
perspectiva del asegurador mostró que la estrategia de AF presentó una RCEI cercano a 
los $2 millones por paciente con HTA controlada, y con probabilidad superior al 66% de 
ser más costo-efectiva que la estrategia sin AF, con una DAP de 1 PIB per cápita, pero del 
24% cuando la DAP fue de dos UPC-C a valores del año 2013.  
 
El análisis de estos resultados y sus consideraciones se exponen a continuación con 
respecto a la validez interna y externa, y en relación al estado de conocimiento del tema 
descrito en la literatura especializada. Finalmente se discuten de forma similar los aspectos 
relacionados con la evaluación económica y las potenciales limitaciones del modelo 
aplicado. 
 
Limitaciones de la validez interna 
En el análisis de riesgo de la validez interna se evalúa si un estudio excluye las 
explicaciones alternativas de los resultados, para determinar si las conclusiones a las 
cuales se llegan no poseen sesgos y son correctas (Ruíz-Morales & Morillo, 2004). Para 
el presente estudio se consideraron como amenazas de validez interna las siguientes: 
58 Análisis de Costo-Efectividad de Atención Farmacéutica en Pacientes  
Ambulatorios Adultos con Hipertensión Arterial 
 
 
 
a) De historia: como ya se advirtió en los resultados, el número de consultas de 
enfermería fueron mayores en la fase con AF de manera significativamente 
estadística lo que pudo influir en los resultados de efectividad ayudando a mejorar 
el estado de alerta del paciente con respecto al manejo de su patología a través de 
las medidas de estilos de vida saludables. No obstante, en acuerdo con esta 
profesional las actividades relacionadas con la farmacoterapia (adherencia y 
posologías) era propias de la AF y no se involucraba en ellas. 
b) De maduración: Al tratarse de una enfermedad progresiva, y realizarse la 
intervención en una segunda fase del diseño antes-después, eventualmente los 
pacientes en esta segunda etapa pudiesen haber avanzado más en su patología y 
afectar negativamente la efectividad de la intervención. No obstante la progresión 
de la HTA en menos de un año en pacientes con tratamientos antihipertensivos no 
es importante especialmente si factores de riesgo como el IMC y el nivel de riesgo 
no cambió tampoco de forma notoria como se observa en la tabla 2-2 (Moser & 
Hebert, 1996). 
c) De regresión estadística: En la medida que los pacientes fueron sus mismos 
controles y que en la primera fase la atención fue la usual, al incorporar en la 
segunda fase la AF, es poco probable que sucediese este tipo de amenaza de 
validez interna en que los valores medidos iniciales estuvieron muy lejos de la 
media natural del desenlace evaluado. 
d) De selección: Aunque no se trató de un estudio con diseño de selección de muestra 
aleatorizado, los pacientes en ambas fases fueron los mismos. Sin embargo, el 
sesgo existió en que los pacientes eran quienes decidían si querían participar en el 
estudio con la firma del consentimiento informado. De esta forma, es posible que 
los 5 pacientes que no participaron voluntariamente (ver figura 2.1) lo hayan hecho 
porque considerasen que no necesitan ayuda para el manejo de su farmacoterapia 
hipertensiva por sentirse ya bien o, por otra razón desconocida. Esto por tanto pudo 
afectar el resultado en un sentido u otro con respecto a la intervención evaluada. 
e) Pérdida de sujetos o mortalidad experimental: Una vez los participantes firmaron el 
consentimiento informado, no hubo pérdida y los análisis correspondieron por tanto 
al total de los 78 pacientes incluidos. 
f) Pre-ensayo: No se realizó y por tanto no se considera como riesgo. 
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g) De instrumentación: La forma de medición de las variables fue exactamente la 
misma para las dos opciones comparadas, y no pudo alterarse ya que la 
intervención se evaluó de forma prospectiva y la otra de manera retrospectiva, por 
lo que no se considera como riesgo. 
h) De contaminación en el diseño: El diseño antes-después evitó la contaminación 
entre participantes y el personal médico y de enfermería, y fue una de las razones 
para seleccionar este diseño, ya que un diseño prospectivo de dos cohortes 
simultáneos con únicamente dos médicos y una enfermera, la realización de las 
reuniones colaborativas, y un bajo número de pacientes en un sitio de atención 
relativamente pequeño, el riesgo de contaminación hubiese sido muy alto. Por eso 
este aspecto tampoco se considera como riesgo. 
i) De motivaciones y expectativas: Por el tipo de diseño antes-después y por 
corresponder los mismo pacientes en las dos opciones comparadas, este riesgo es 
poco probable. Si bien, la participación de un nuevo profesional de salud en el grupo 
de atención pueda provocar un estímulo para el comportamiento del paciente con 
la intervención, se puede considerar esta precisamente un efecto de la intervención. 
 
Limitaciones de la validez externa 
Por su parte la validez externa se refiere al grado en que los resultados puedan ser 
generalizados a otros individuos, establecimientos o tiempos (Ruíz-Morales & Morillo, 
2004). Dentro de estos se mencionan para el presente estudio los siguientes: 
a) Validez de la población: Como ya se comentó el número de participantes no 
alcanzó el tamaño de muestra estadísticamente calculado, por lo que todos los 
resultados sólo son válidos para la muestra analizada, y no se pueden sacar 
conclusiones tajantes para la población de Unisalud de Manizales en un sentido u 
otro. No obstante, se enfatiza que no se incluyeron más pacientes porque no hubo 
forma de incluir más por la metodología empleada. La estimación de un tamaño de 
muestra busca dar un determinado poder estadístico con el cual sustentar rechazar 
la hipótesis nula del estudio cuando realmente si hay diferencia entre las dos 
opciones estudiadas. Al no cumplirse el tamaño de muestra calculado, el error 
aleatorio de la medición aumenta y por tanto el poder estadístico del resultado 
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disminuye, desfavoreciendo su generalización al resto de la población (DiCienzo, 
2011). 
b) La población del estudio de apenas 78 pacientes fue particular a un régimen 
especial como Unisalud, con una patología relativamente controlada, con adecuada 
adherencia a la medicación, sin barreras críticas para el acceso a los servicios de 
salud, y en una ciudad intermedia de Colombia como Manizales. Por tanto la 
generalización a otras circunstancias e instituciones debe ser precavida. Sin 
embargo, si se tratase de condiciones menos favorables, la probabilidad del 
impacto de la AF podría ser más determinante, si además, se incluyesen los costos 
asociados a atenciones por eventos adversos, urgencia y hospitalizaciones. 
Adicionalmente, la intervención fue indiferente a las necesidades reales asociadas 
a los problemas relacionados con los medicamentos detectados en los pacientes, 
manteniendo así una intensidad de las intervenciones iguales y sólo según el 
número de consultas de medicina y enfermería. Como consecuencia, los costos de 
esta fase de AF pudieron estar sobredimensionados. En este sentido, lo más 
racional sería aplicar la AF según el grado de necesidad del paciente como HTA no 
controlada, con polimedicación, varias comorbilidades, y diversos factores de 
riesgos, entre otras. 
c) Como también ya se ha explicado, la intervención de AF fue diseñada de tipo 
colaborativo con el personal médico y de enfermería en un entorno común en un 
mismo centro de atención, a diferencia de otras metodologías en que el 
farmacéutico actúa desde una farmacia comunitaria o aisladamente (Carter et al., 
2008; Carter et al., 2009; Carter et al., 2010). Por tanto nuevamente se resalta la 
prudencia para extrapolar los resultados bajo otra metodología. 
d) En la medida que se partió de pacientes con HTA controlada y no controlada la 
intervención de AF pudo haber sido más impactante si la comparación se diese 
entre pacientes no controlados como lo muestran varios estudios así (Proia et al., 
2014). 
e) El efecto de lo novedoso de la intervención (o efecto reactivo o efecto Hawthorne) 
pudo producirse, pero en la medida que el estudio tuvo duración de 6 meses es 
también posible que este riesgo se haya disminuido al final. 
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f) El diseño cuasi-experimental antes-después no aleatorizado no es el que aporta 
mayor evidencia, pero dadas las circunstancias de riesgos de contaminación por 
sólo dos médicos y el bajo número pacientes (no hubo más de 78 sujetos), fue la 
mejor opción acordada con el personal directivo de Unisalud. La limitación más 
sobresaliente de los diseños antes-después es el potencial efecto de otras variables 
entre los dos períodos comparados que contribuyan a las diferencias medidas, 
colocando en duda la validez interna generando así confusiones en el real impacto 
de la intervención escogida (Fergusson, Hebert, & Shapiro, 2002; Robson, 2001; 
Reeves, 2014). De las variables analizadas, el incremento de las consultas de la 
enfermera del programa en la fase con AF fue notoria (tabla 2-3, p < 0,01), en 
especial en los pacientes que finalizaron con la HTA controlada (tabla 2-4, p < 0,01). 
Pero en los pacientes que terminaron con la HTA no contralada en la fase con AF, 
el número de consultas de enfermería fue menor pero sin significancia (tabla 2-4, p 
= 0,2413). Por otra parte, la media de medicamentos antihipertensivos prescritos 
en pacientes que finalizaron con HTA controlada fue significativamente mayor a la 
fase sin AF (tabla 2-5, p < 0,5), pero no en el caso del paciente con HTA no 
controlada. Ambas situaciones es posible que hayan afectado los desenlaces 
evaluados. Para el primer factor debido a la insistencia colaborativa con los 
pacientes para acudir a todas las citas programadas y así para poder entregar las 
prescripciones de medicamentos por parte de enfermería, a pesar que no hubo 
diferencias en la media de consultas con médicos de programa entre las fases, ni 
entre los pacientes con HTA controlada y no controlada (ver tablas 2-3 y 2-4). Para 
el segundo caso, hace parte de las intervenciones para la optimización 
farmacoterapéutica y fueron por tanto intrínsecas a la AF. 
 
Discusión de resultados con respecto al conocimiento actual 
La participación de intervención del farmacéutico en pacientes con hipertensión ha 
suscitado diversos estudios, siendo quizás la patología más evaluada por su relevancia 
epidemiológica, y su relativa accesibilidad para estimar resultados. El primer análisis data 
de 1973 (McKenney, Slining, Henderson, Devins, & Barr, 1973) y desde entonces se han 
generado más de 500 publicaciones. Las revisiones sistemáticas con mayor rigurosidad 
en la selección de estudios de calidad han mostrado efectos favorables de las 
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intervenciones por parte de los farmacéuticos, en buena parte de los casos en magnitudes 
significativas (Chisholm-Burns et al., 2010b; Morgado et al., 2011; Proia et al., 2014; 
Santschi et al., 2014). Sin embargo, en los resultados globales de las revisiones se han 
mezclado resultados partiendo de pacientes controlados y no contralados. Pero cuando se 
han realizado análisis por subgrupos post-hoc los resultados en disminución de mm Hg de 
PAS y PAD o en proporciones de pacientes finales con HTA controladas, no han sido tan 
definitivos como cuando se inicia con pacientes con HTA no controlada en donde la 
posibilidad de intervención ha permitido encontrar diferencias de descenso de presiones 
arteriales con significancia estadística. En 13 estudios controlados partiendo de PAS no 
controladas (≥ 140 mm Hg) en el grupo con AF, Machado y colaboradores (2007) no 
encontraron diferencia significativa en descensos en la PAS de -3,2 ± DE 12,1 mm Hg 
entre grupos control y de intervención (p = 0,361), y para PAD de -3,6 mm Hg (IC 95% ± 
3,8 mm Hg, p > 0,05). En el análisis por subgrupos de Santschi y colaboradores el efecto 
de la intervención fue mayor en el descenso de la media de mm Hg de PAS en pacientes 
con HTA no controlada -9,3 IC 95% (-12,4 a - 6,1) frente a -6,8 IC 95% (-9,1 a -4,5) en 
pacientes con HTA controlada, y para la PAD de -4,3 IC 95% (-7,3 a -2,6) en comparación 
a -2,4 IC 95% (-3,5 a -1,3), sin reportarse valores de significancia estadística (Santschi, et 
al., 2011). La revisión de Proia et al. (2014) por su parte reportó que la mediana de 
incremento potencial absoluto fue mayor cuando más del 50% de los pacientes en su línea 
de base no tenían la HTA controlada (14,0%) en comparación cuando menos del 50% 
estaba con la HTA controlada (1,1%). Igualmente ocurrió con el descenso de mm Hg de 
las PAS y PAD correspondiendo a una mediana de reducción de 5,9 mm Hg de PAS con 
HTA controlada en comparación a 5,0 en HTA no controlada, y de 3,3 mmm Hg en PAD 
con HTA controlada frente a 1,6 mm Hg en pacientes con HTA no controlada. Por esta 
razón autores como Machado (2007) habían manifestado que los resultados de la 
intervención en pacientes con HTA son más evidente en pacientes con riesgos y 
complejidades mayores. De esta forma, si bien en el presente trabajo no se encontraron 
mejoras significativas por la AF las consideraciones antes expuestas pueden haber 
influenciado al respecto. 
 
El cambio de la proporción de pacientes controlados entre el inicio y el final de los dos 
grupos comparados ha sido menos empleada que la comparación de la proporción final de 
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pacientes controlados en las revisiones reseñadas, a pesar que es una medida más 
coherente con respecto a la intensidad de la intervención realizada en la medida que ajusta 
la comparación de la intervención evaluada con respecto a diferentes líneas de base. 
Curiosamente sí se ha aplicado como desenlace el cambio de las presiones arteriales 
iniciales y finales. Proia et al (2014), si lo aplican para comparar las intervenciones basadas 
en grupo frente a las atenciones individuales encontrando un impacto favorable de la 
primera alternativa de 12 puntos porcentuales (Intervalo intercuartil de 3,2 % a 20,8%), 
pero no se encuentra análisis similar en las revisiones de intervenciones de AF en 
hipertensión (Chisholm-Burns et al., 2010b; Morgado et al., 2011; Santschi et al., 2014). 
En el presente estudio el porcentaje inicial de pacientes con HTA controlada no fue igual, 
y tampoco el impacto de la intervención comparada, siendo más favorable 
significativamente para la AF. No obstante no fue considerado como objetivo primario, pero 
su aplicación debe ser motivo de reflexión para futuros estudios. 
 
Tampoco se halló diferencia significativa en la encuesta de adherencia a la medicación a 
pesar que mejoró en la fase con AF, y esto fue congruente con lo reportado en la literatura. 
La revisión de Morgado et al. (2011) sobre la relación de adherencia a la medicación y el 
control de la HTA por intervenciones farmacéuticas aunque mostro mejoras significativas 
en 7 de 16 estudios, halló alta heterogeneidad en la forma de medir la adherencia lo que 
impidió a los autores realizar un análisis combinado. Aunque en el 88% de las 
intervenciones estudiadas se halló mejoras en el control de la HTA, sólo el 44% de esta 
estuvieron asociadas al mejoramiento de la adherencia a la medicación. Adicionalmente, 
la línea de base de adherencia en los estudios analizados estuvo en un rango entre 35% 
y 88,6%, es decir, de baja adherencia (< 80%) siendo así similares en su mayoría al 
encontrado en el presente estudio. En esta misma revisión, los únicos dos estudios con 
datos completos que aplicaron la escala de Morisky (de 4 ítems) no encontraron diferencias 
significativas (Chabot et al., 2003; Zillich, Sutherland, Kumbera, & Carter, 2005).  
 
Por otra parte, el diseño de intervención de manera colaborativa del químico farmacéutico 
con los médicos y enfermeras ha sido refrendado en varios estudios (Borenstein et al., 
2003; Carter, et al., 2009; Carter, et al., 2010; Kulchaitanaroaj, Brooks, Ardery, Newman, 
& Carter, 2012). Sin embargo, al comparar el efecto de las intervenciones (al menos en 
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hipertensión) entre este enfoque de trabajo colaborativo con médicos y enfermeras frente 
al trabajo independiente y liderado por farmacéuticos, los resultados hasta ahora no han 
sido totalmente claros, evidenciando la afectación por otras variables del entorno de la 
atención farmacéutica, y dependiendo de la alta heterogeneidad de los diseños. Chisholm-
Burns et al. (2010b) reportaron una diferencia media a favor de la intervención colaborativa 
de -7,8 mm Hg (IC 95% -9,7 a -5,8 mm Hg) para la PAS y de -2,9 mm Hg (IC 95% -3,8 a -
2,0 mm Hg) para la PAD. Por su parte Santschi et al. (2011) no encontraron en su revisión 
diferencias en el descenso de las presiones arteriales entre el farmacéutico de manera 
independiente. En la PAS se halló descenso en la diferencia media ponderada de -9,1 mm 
Hg (IC 95% -11,7 a -6,41 mm Hg) frente a la intervención colaborativa (descenso en la 
diferencia media ponderada de PAS de -6,8 mm Hg [IC 95% -9,7 a -3,91 mm Hg]). Para la 
PAD en la actuación independiente del farmacéutico produjo una disminución de diferencia 
media de -5,1 mm Hg (IC 95% -7,0 a -3,1 mm Hg) y para la intervención colaborativa de -
2,2 mm Hg (IC 95% -4,6 a -0,21 mm Hg). En la revisión de 2014 de Santschi et al. (2014), 
se hallaron diferencias significativas entre los dos grupos a favor de la intervención 
farmacéutica independiente para el descenso medio de la PAS de -8.5 mm Hg (IC 95%, -
10.0 a -7.0 mm Hg) versus -6.3 mm Hg (IC 95% -8.0 a -4.5, p = 0,046), pero no para la 
PAD de -4.6 mm Hg (IC 95% -5.7 a -3.4 mm Hg versus -2.8 mm Hg (IC95% -4.4 a -1.2 mm 
Hg, p = 0,10). No obstante en todas las revisiones los autores advirtieron heterogeneidades 
de los efectos, lo que no deja conclusiones definitivas en la comparación entre la atención 
colaborativa y no colaborativa. 
 
Realizar diseños para evaluar impacto de la atención farmacéutica en pacientes 
hipertensos no es fácil de aplicar (Morgado et al., 2011). Los diseños ideales de estudios 
clínicos controlados aleatorizados y doble-ciego según algunos autores implican también 
para este caso limitaciones del tipo ético al privar algunos pacientes de los potenciales 
beneficios y de la contaminación entre los grupos comparados por parte de los pacientes 
y el personal sanitario (Aguiar et al., 2012; Cooper, Booth, Fear, & Gill, 2001). De hecho, 
Machado et al. (2007) en su revisión declararon la imposibilidad de cegar a los pacientes 
los modelos de AF. 
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La heterogeneidad de las comparaciones de los estudios por las múltiples metodologías 
de intervención (tipo de intervención, duración, tipo de institución, farmacias comunitarias 
o institucionales, país) más otras poco analizadas como el sistema de seguridad social, la 
interrelación con el médico prescriptor, las competencias de quienes prestan la AF, 
receptividad de los pacientes a las intervenciones, o el tipo de incentivo de remuneración 
hace complicado sacar conclusiones definitivas de la magnitud de los resultados (Blalock 
et al., 2013; Chisholm-Burns et al., 2010a; Santschi et al., 2014; Worley et al., 2007). Esto 
es lo que Blalock et al. (2013) han denominado como “marco ecológico” de la intervención 
a nivel del paciente, el farmacéutico, la farmacia, el sistema de atención de salud, y que 
por tanto deben ser motivo de nuevos espacios de investigación, como lo plantearon 
también Plumridge y Wojnar-Horton (1998). 
 
En América Latina la divulgación de trabajos sobre AF ha sido relativamente baja en 
comparación a los países del primer mundo. Una revisión de más de 3.200 publicaciones 
entre 1990 y 2009 encontró que después del idioma inglés, el segundo fue el español con 
el 6,5%, proviniendo la mayoría de España, pero siendo Brasil el país que más produce 
trabajos de calidad después de Estados Unidos y España (Andrade et al, 2013). En 
Colombia los trabajos sobre Atención Farmacéutica comenzaron a divulgarse de manera 
aislada hace un poco más de una década especialmente en eventos profesionales y 
académicos. En 2011 y 2013 se llevaron a cabo los primeros Congresos de Atención 
Farmacéutica (Facultad de Química y Farmacia, 2011; Facultad de Química y Farmacia, 
2013) con más de 50 trabajos en que ninguno contempló evaluaciones económicas 
formales, siendo de esta manera el presente estudio el primero en el país. 
 
Análisis Económico 
A pesar de no hallarse en el presente estudio descenso significativo en el desenlace, el 
análisis económico arrojó que la estrategia con AF puede ser más costo-efectiva que no 
aplicarla en el contexto del diseño del estudio, si la DAP es superior a la RCEI hallada de 
$1.997.282 (IC 95% $73.135 a $4.150.945) por paciente con HTA controlada. Las variables 
más determinantes en el estudio fueron por el análisis de tornado las de efectividad, 
seguidas por los costos de los medicamentos de las dos fases, estas últimas con amplia 
variabilidad y las que más aportaron en el costo/paciente, indicando así que las variables 
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asociadas a la AF como el costo del Químico Farmacéutico o las reuniones colaborativas 
poco influyeron en la RCEI.  
 
La simulación estocástica de Monte Carlo, así como la curva de aceptabilidad y el cálculo 
del BMN y BSN, mostraron que cuando la DAP fue de apenas 1 PIB per cápita, la estrategia 
con AF puede con alta probabilidad de ser costo-efectiva, desde la perspectiva del 
asegurador. Dependiendo de la DAP de Unisalud, el BMN y el BSN son mayores, cuanto 
mayor sea la capacidad en invertir. El presente estudio no detectó consultas por urgencias 
u hospitalizaciones asociadas a la HTA, debido posiblemente en parte a que la mayoría de 
los pacientes tenían su HTA controlada con una adherencia a la medicación aceptable, y 
en segundo lugar por el tamaño de muestra que en un período de 6 meses no manifestó 
este tipo de atenciones.  
 
Aún sin sumar otros costos indirectos que se tendrían que considerar desde la perspectiva 
de la sociedad. Los dos valores de DAP con los cuales se realizaron las simulaciones 
corresponden conservadoramente por un lado a las directrices de aprobación de 
tecnologías sanitarias emanadas desde la OMS al considerar que una intervención se 
considera muy costo-efectiva cuando es inferior a 1 PIB per cápita del respectivo país, y 
por otro, tomando como referencia el valor presupuestado por el sistema de salud de 
Colombia del costo de atención integral anual de un paciente del régimen de salud de la 
población empleada.  
 
Si bien en la clasificación clásica de evaluaciones económicas, cuando no hay diferencia 
en la efectividad se opta por el método de análisis de minimización de costos (Drummond, 
Sculpher, Torrance, O’Brien & Stoddart, 2006), Briggs y O’Brien (2001) consideran esto 
como inexacto básicamente por dos razones: 1) al iniciar un estudio no se conoce cuál 
será el resultado de la efectividad y no es adecuado cambiar el diseño inicialmente 
establecido; 2) toda evaluación económica completa (comparación de costos y resultados 
de al menos dos alternativas) debe estimar el ICER y su incertidumbre conjunta de la 
efectividad y los costos, y no de forma independiente, así como la representación de los 
datos de costo-efectividad en una curva de aceptabilidad o, expresado como BMN o BNS, 
tal como ha sido expuesto en el presente estudio. A esto hay que añadir que la 
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aceptabilidad de una determinada intervención sanitaria con respecto a otra, depende del 
umbral de aceptación del tomador de la decisión en términos de DAP y por eso es 
apropiado expresar que una alternativa es costo-efectiva especialmente si la mayoría de 
los datos se encuentran en el cuadrante de costo-efectividad para unos determinados 
valores de DAP. 
 
Aunque en los años 80s del siglo pasado, se iniciaron las primeras revisiones económicas 
en servicio de la denominada farmacia clínica, como actividades individuales orientadas a 
pacientes, Plumridge y Wojnar-Horton (1988), en una revisión de trabajos entre 1976 y 
1997 específicos de atención farmacéutica, no encontraron publicaciones que cumpliesen 
con los criterios de farmacoeconomía. Diversas limitaciones metodológicas para 
denominar estudios realmente como evaluaciones económicas como falta de definición de 
la perspectiva del estudio, de los grupos de control y de intervención con sus costos y 
resultados diferenciados, de costos de la implementación de la AF, problemas en el tamaño 
de muestra de tiempo para medir resultados, de variables de confusión, de sólidos análisis 
estadísticos, o evaluaciones parciales que sólo involucran contención de costos, ya se 
había reportado también en las revisiones de los años 80s en actividades de farmacia 
clínica, reclamando así la necesidad de más y mejores estudios (Chisholm-Burns et al., 
2010a; Hatoum & Akhras, 1993; Schumock et al., 1996; Schumock et al., 2003; Willett, 
Bertch, Rich, & Ereshefsky, 1989). 
 
En la amplia revisión sobre 126 estudios de los efectos económicos de los farmacéuticos 
en los Estados Unidos, Chisholm-Burns et al. (2010a) encontraron resultados claramente 
favorables en el 15,9% de los estudios, mientras el 42,1% mostraron resultados en que 
algunos resultados fueron positivos y otros no, en 4,8% sin efectos, y con resultados sin 
claridad en el restante 37,3%. De dicha revisión, 17 correspondieron a hipertensión, pero 
en sólo un estudio los resultados fueron considerado como claramente favorables a pesar 
de tratarse de una evaluación económica parcial en que únicamente se compararon los 
costos de las consultas entre el grupo control y con intervención (Borenstein et al., 2003).  
 
El primer estudio completo de evaluación económica fue el de Okamoto y Nakahiro (2001), 
que después de evaluar por 6 meses más 320 pacientes con PAS iniciales superiores a 
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140 mm Hg, y asumiendo sólo como desenlace la disminución de presiones arteriales, 
halló diferencia significativa (p < 0,01) entre el grupo de intervención y control, y una RCEI 
de 1,18 dólares/disminución de mm Hg de PAS y de 2,51 dólares /disminución de mm Hg 
de PAD. Los autores también reportaron disminución muy significativa (p < 0,001) en las 
atenciones de urgencias y hospitalización asociadas a la HTA. Kulchaitanaroaj et al., 
(2012) en un total de 492 pacientes con PAS medias iniciales superiores a 150 mm Hg y 
seguimiento durante 6 meses, tomando como desenlaces el descenso de la proporción 
final de pacientes con HTA no controlada y de presiones arteriales, hallaron una RCEI para 
las presiones arteriales fue de 36,35 dólares/mm Hg de PAS disminuida y de 94,32 
dólares/mm Hg de PAD disminuida. Y por cada paciente con HTA final controlada de 
1.338,05 dólares con respecto al grupo control, equivalentes a aproximadamente 
$3.449.000 pesos colombianos (cambio del dólar a 31 de diciembre de 2013 = $2.578,2 
pesos colombianos [Banco de la Republica de Colombia, 2014]). En el estudio, los autores 
no consideraron costos por consultas de urgencias u hospitalizaciones.  
 
Desde la publicación de Johnson y Bootman (1995) sobre el potencial impacto de la 
atención farmacéutica en la morbilidad y mortalidad en Estados Unidos, y su continuación 
con el artículo de Ernst y Grizzle (2001), los costos por hospitalización asociada a 
problemas relacionados con medicamentos se consideraron como los más relevantes 
correspondiendo alrededor del 70%. La revisión de Etemad y Hay (2003), encontró que la 
media del porcentaje de hospitalizaciones asociadas a medicación fue de 5,1% con rangos 
entre 0,57 y 28,2%, razón por la cual se hubiese requerido en el presente estudio un 
tamaño de muestra mayor para probabilísticamente poder detectar algún evento que 
requiriese este tipo de atenciones. 
 
Con estas consideraciones de evidencias, y como ya se comentó anteriormente, si el 
enfoque de la AF por lo menos con la intensidad del presente estudio (asociada a cada 
consulta con médico o enfermera) se dirige hacia pacientes con mayor número de 
problemas relacionados con medicamentos, se aumentaría la probabilidad de efectividad, 
y los costos evitados de IAM, ACV, o enfermedades renales, pudiesen ser mayores, 
generando así un BMN más favorable a menores DAP. En países como Canadá, Estados 
Unidos, Italia o Finlandia, los costos por medicamentos y hospitalización significan los 
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rubros más determinantes en los costos totales directos de atención de la HTA (Tarride, et 
al., 2009), y por lo tanto intervenciones orientadas a su prevención y uso racional, deben 
producir beneficios. 
 
Finalmente, dentro de la limitación estructural del modelo para la evaluación económica 
utilizada se destacan (Caro & Möller, 2014; Bojke, Claxton, Sculpher, & Palmer, 2009): 
a) En términos de comparadores, el modelo contrasta la atención usual en Unisalud 
Manizales de médicos encargados de manejar pacientes con enfermedades 
crónicas cardiometabólicas con el apoyo de enfermería, frente a esta misma 
atención sumada a las actividades de atención farmacéutica. De esta forma, no se 
compararon otras alternativas posibles, como la atención usual sin enfermería, o 
de médicos no especializados en el manejo de las patologías citadas.  
b) Como ya se ha explicado antes, del modelo se excluyeron los eventos adversos 
por la imposibilidad de confiabilidad en la recolección en los datos en la fase previa 
a la intervención de AF. Su eventual ocurrencia tendría un efecto en los costos en 
ambas opciones comparadas que pudiese afectar el resultado del análisis. 
c) La muestra incluyó pacientes con HTA controla y no controlada (PAS y PAD dentro 
del rango aceptado de normalidad) y la distinción de la intensidad de la atención 
estuvo dada únicamente por el nivel de riesgo asociado a la frecuencia de las 
consultas con médicos y la enfermera, y no exactamente por la necesidad de 
intervenciones farmacéuticas que mejorasen la adherencia a la medicación, o la 
comprensión de la farmacoterapia por parte del paciente, entre otras. 
d) Los costos asociados de las reuniones colaborativas se ajustaron para las 
intervenciones exclusivas a la patología de hipertensión con base a la proporción 
del costo de la medicación antihipertensiva del total, pero en la práctica por razones 
éticas las intervenciones en las consultas de AF el tiempo dedicado no fue sólo 
para HTA sino para todas las demás necesidades de AF de los pacientes con otras 
comorbilidades. Esto implica que pudo haber un sobredimensionamiento del costo 
de las consultas de AF para HTA. 
e) El modelo de atención farmacéutica colaborativa con el personal médico y de 
enfermería en la atención a estos pacientes hipertensos, con la realización de las 
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reuniones colaborativas fue propio a este estudio, a Unisalud Manizales y, por tanto 
las extrapolaciones de los resultados sólo podrían ser bajo las mismas condiciones. 
f) Los resultados fueron establecidos únicamente a los seis meses finales de cada 
opción comparada, lo que impide cuantificar otros eventuales resultados 
intermedios o a tiempos superiores a los 6 meses para una enfermedad crónica, 
ante la cual las intervenciones deben mantenerse (Wentzlaff et al., 2011).  
g) Otras limitaciones son propias de un modelo de árbol de decisión como el no tener 
en cuenta las consideraciones de tiempo en eventuales diversos estados de salud, 
que si se aplica en los modelos de eventos discretos tipo Markov. 
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4. Conclusiones y recomendaciones 
4.1 Conclusiones 
La atención farmacéutica de tipo colaborativa en pacientes hipertensos adultos con media 
de presiones arteriales controladas no mejoró la proporción de pacientes con hipertensión 
controlada frente al mismo grupo de pacientes sin la intervención, de forma estadísti-
camente significativa. Desenlaces secundarios de efectividad como la diferencia de 
disminución de las PAS, PAD y PAM en la fase con AF, y de los valores de una encuesta 
de adherencia de medicación, tampoco mostraron diferencia estadística. Pero la 
intervención con AF aumentó en mayor proporción estadísticamente significativa el número 
de pacientes con HTA controlada entre la última y la primera consulta. No obstante, se 
halló una relación de costo-efectividad incremental alrededor de $2 millones por paciente 
con HTA controlada con AF, considerándose así como una estrategia costo-efectiva en 
comparación a no aplicarla. El análisis de sensibilidad del resultado mostró ser costo-
efectiva con una DAP de 2 PIB per cápita, considerándose así como estrategia costo-
efectiva para el país. Si la población blanca fuese de mayor necesidad de atención 
farmacéutica, posiblemente la efectividad sería mayor y la diferencia de costos también, 
dando un escenario de mayor favorabilidad económica para la atención farmacéutica. 
4.2 Recomendaciones 
Las recomendaciones que se pueden inducir del presente trabajo son: 
 
 En la medida que sea posible el diseño de estudio clínico controlado aleatorizado 
es preferible siempre y cuando se puedan ajustar grupos de pacientes control y de 
intervención sin diferencias significativas, y sin la posibilidad de contaminación 
entre ellos y el personal sanitario tratante. Alternativas de diseño en este sentido 
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son los estudios en clúster por entidades que requerirían de un tamaño apropiado 
(Carter et al., 2010; Evans et al., 2010; Leonard & Droege, 2008). 
 Los desenlaces a evaluar para enfermedades crónicas no transmisibles debe tener 
una visión dinámica longitudinal que considere los cambios entre el punto de base 
inicial y el final de la intervención. Una opción investigar puede ser la de análisis 
por eventos recurrentes incluyendo diferentes regresiones y/o de sobrevida, ya que 
las PAS y PAD pueden variar de una medición a otra, sin reflejarse estos cambios 
cuando las mediciones se realizan en los extremos del período analizado (Amorim, 
& Cai, 2015; Glynn, & Buring, 1996). 
 El seguimiento de guías internacionales para la realización de evaluaciones 
económicas rigurosas se recomiendan enfáticamente, con el fin de obtener 
resultados más robustos que favorezcan una mejor toma de decisiones (Chiou et 
al., 2003; Husereau et al., 2013; Milne, 1998). 
 La evaluación de resultados de calidad de vida empleando herramientas validadas 
deben ser involucradas en las evaluaciones económicas, para obtener otra 
perspectiva de la intervención (Machado et al., 2007). 
 Realizar estudios en poblaciones de pacientes con necesidades de atención 
farmacéutica más determinantes, como pacientes con HTA no controlada, con 
polimedicación, varias comorbilidades y aquellos que consumen más recursos 
sanitarios de consultas de urgencias, hospitalizaciones, y pruebas de laboratorios, 
entre otras. Para esto se requeriría validar instrumentos al respecto como los 
expuestos por Hirsch, Metz, Hosokawa, y Libby (2014). 
 Se recomienda continuar con más estudios que profundicen el conocimiento sobre 
el valor de la atención farmacéutica en otras patologías y poblaciones desde la 
perspectiva de la sociedad involucrando no sólo costos directos. 
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A. Anexo: Atención farmacéutica a 
pacientes hipertensos 
¿Qué es? 
Es la atención personalizada de un Químico Farmacéutico, profesional especialista en 
medicamentos, en un consultorio con un usuario para fomentar el uso seguro y efectivo 
de los medicamentos utilizados. Esta atención hace parte del Programa Más Vida de 
Unisalud Manizales. 
¿Para qué se realiza Atención Farmacéutica? 
Para tratar de asegurar que el usuario no sufra problemas relacionados con los 
medicamentos, ayudándole a mejorar la adherencia al tratamiento, la prevención de los 
eventos adversos, el entendimiento de para qué son los medicamentos prescritos, la 
mejor forma de guardarlos, y tomarlos, para mejorar la calidad de vida. 
Beneficios para los Usuarios 
 Mejor conocimiento de los medicamentos prescritos 
 Evitar efectos negativos de la combinación con otros medicamentos o alimentos. 
 Prevenir y atender efectos adversos con los medicamentos 
 Disminuir los eventos adversos con medicamentos que lleven a atenciones por 
urgencias u hospitalizaciones 
 Mejorar la calidad de vida relacionada con el uso de medicamentos 
 Este servicio no tendrá ningún costo para Unisalud. 
 
Funcionamiento en Unisalud de la Atención Farmacéutica 
1. Si el usuario acepta con un documento de consentimiento informado, después de 
la consulta médica, pasa a una intervención personalizada en un consultorio con 
un profesional Químico Farmacéutico. 
2. Se revisa con el usuario todos los medicamentos que está tomando en cuanto a 
su dosificación, horario, problemas de acceso, eventos adversos, y otros. 
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3. La información se registra en unos formatos especiales y con el Químico 
Farmacéutico se establece un plan de mejoramiento. 
4. El Químico Farmacéutico acuerda las intervenciones sobre la farmacoterapia del 
usuario a que dieran lugar con el médico prescriptor y el resto del personal 
sanitario pertinente. 
5. En las sucesivas consultas médicas, el usuario si lo acepta, se reúne de nuevo 
con el Químico Farmacéutico para revisar el plan de trabajo, sus resultados y 
seguir evaluando algunos potenciales nuevos problemas con medicamentos. 
6. Este servicio funcionará desde el 15 de junio a 15 de diciembre de 2013 a manera 
piloto, después del cual se evaluará su impacto para implantarlo definitivamente y 
a todos los usuarios que lo consideren. 
 
Responsable: 
Máximo Rodríguez Márceles, Químico Farmacéutico, Universidad Nacional de Colombia 
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B. Anexo: Protocolo de atención 
farmacéutica a pacientes 
hipertensos de Unisalud Manizales 
1. Selección de pacientes 
a. Selección de pacientes que cumplan con los criterios de inclusión y 
excusión 
b. Divulgación del programa al grupo de pacientes seleccionados 
c. Conocer la programación de consultas de los pacientes seleccionados. 
2. En la consulta médica: 
a. El médico general tratante sugiere al paciente la consulta de apoyo de 
atención farmacéutica 
b. Si el paciente acepta, se acerca al consultorio No. X luego de terminar la 
consulta médica 
3. En la primera entrevista: 
a. En el consultorio de Atención Farmacéutica, el Químico Farmacéutico 
(QF) se presenta con el paciente y explica el alcance de la intervención. 
b. Si el paciente acepta, debe firmar el documento de consentimiento 
informado. 
c. Proceso de atención en la primera entrevista con el paciente: 
i. Aclarar con el paciente todos los medicamentos que está tomando, 
incluyendo aquellos no prescritos, o de origen natural, o por 
automedicación. 
ii. Para cada medicamento indagar sobre: 
1. Si los toma 
2. Si tiene alguna dificultad con el acceso 
3. Para qué los toma 
4. Si fueron prescritos por un médico 
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5. Desde hace cuánto lo toma 
6. Cómo los toma: frecuencia, dosificación, horario, con 
alimentos o sin ellos, forma de tomarlos o administrarlos 
7. Qué pasa si por alguna circunstancia olvida tomarlos 
8. Cómo siente qué es el efecto de usar el medicamento si 
cree que el medicamento le sirve  
9. Cómo los toma 
10. Si tiene alguna dificultad en tomarlos o manifiesta algún 
problema como reacciones adversas, intolerancia o alergia. 
11. Cómo los almacena 
iii. Aplicar la encuesta de Morinsky sobre adherencia al tratamiento. 
iv. Indagar sobre eventuales problemas de salud del paciente 
relacionados potencialmente a los medicamentos que está 
tomando, desde la percepción del mismo paciente. 
v. Tratar de identificar si hay algún problema de salud que no haya 
sido advertido y para el cual no haya habido alguna acción 
terapéutica, farmacológica o no. 
vi. Recordar al paciente hábitos saludables de vida que ayuden a la 
farmacoterapia prescrita. 
vii. Registrar esta información en la plataforma virtual para 
Seguimiento Farmacoterapéutico de Unisalud que se aplica en los 
pacientes de Bogotá, y en otras específicas. 
viii. La información de las características socio-demográficas del 
paciente serán tomadas de la base de datos de los usuarios de 
Unisalud Manizales, SISIPS. 
4. Evaluación de la situación del paciente 
a. Identificar si hay algún problema de salud relacionado con medicamentos 
no detectado antes, y ante el cual no hay una intervención. 
b. Evaluar la medicación prescrita y administrada para determinar si hay 
problemas relacionados con los medicamentos. 
c. Compartir el análisis con el médico y el personal sanitario pertinente. 
5. Intervenciones 
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a. Una vez consensuada la evaluación del paciente, se procede a aplicación 
de las intervenciones, que deben realizarse en el menor tiempo posible. 
b. Las intervenciones podrán ser básicamente hacia: 
i. El médico prescriptor y demás personal sanitario, sobre selección 
de medicamentos, posología, eventos adversos, intolerancia, 
duplicación terapéutica, interacciones medicamento-medicamento, 
medicamento-prueba de laboratorio, medicamento-nutriente o 
medicamento-patología. 
ii. El paciente, sobre conocimiento de los medicamentos, 
almacenamiento, horarios y forma de administración, olvido de 
dosis, precauciones, e importancia de la adherencia. 
iii. Aspectos administrativos, como acceso u otras barreras a la 
atención. 
c. Cada dos o tres semanas, se programan reuniones con los dos médicos y 
la enfermera del programa de riesgos cardiometabólicos, el farmacéutico y 
la Coordinadora Médica de Unisalud para revisar y consensuar las 
intervenciones propuestas. 
d. Registro del plan de intervenciones indicando el tipo de intervención, la 
meta propuesta, el tiempo para alcanzarla y el o los parámetros para su 
medición. 
6. Continuación de las entrevistas 
a. Revisión de los medicamentos que está tomando, directamente con el 
paciente. 
b. Revisión del plan y estado de la meta de las intervenciones planteadas en 
las sucesivas reuniones del grupo interdisciplinario. 
c. Aplicar de nuevo los pasos 3, 4 y 5, de manera cíclica en cada atención 
farmacéutica consecuente con las consultas médicas. 
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C. Anexo: Registro de pacientes de 
atención farmacéutica a pacientes 
hipertensos 
 
 
 
 
HOJA DE TRABAJO DE EVALUACIÓN DE TERAPIA CON MEDICAMENTOS 
 
No:                                 Paciente:                                                                                 ID:                     Fecha:                                       Int #: 
 
Tipo de Problema Evaluación Presencia de PRM Comentarios/Notas 
Correlación entre farmacoterapia 
y problema médico 
¿Hay algún medicamento sin indicación médica? 
¿Hay alguna medicación sin identificar? 
¿Hay alguna condición médica sin tratar? 
¿Requiere medicamentos? 
1. Existe un problema. 
2. Se requiere más información para 
determinarla. 
3. No existe un problema o no se 
necesita intervención. 
 
Selección apropiada del 
medicamento 
¿Cuál es la eficacia comparativa del medicamento 
escogido? 
¿Cuál es la seguridad relativa del medicamento 
escogido? 
¿Se ha adaptado la terapia a este paciente? 
1. Existe un problema. 
2. Se requiere más información para 
determinarla. 
3. No existe un problema o no se 
necesita intervención. 
 
Posología del medicamento ¿Es la dosis y frecuencia de administración 
prescrita apropiada dentro del rango terapéutico 
habitual y/o modificado al estado del paciente? 
Si hay prescripción prn, ¿es apropiado para ese 
medicamento de esa forma? 
¿Es la vía/forma farmacéutica/modo de 
administración apropiado considerando la 
eficacia, seguridad, conveniencia, las limitaciones 
del paciente y el costo? 
¿Está la programación de la dosificación diseñada 
para maximizar el efecto terapéutico y la 
adherencia, y minimizar los efectos adversos, las 
interacciones con medicamentos y la complejidad 
del tratamiento? 
¿Es la duración del tratamiento adecuada? 
1. Existe un problema. 
2. Se requiere más información para 
determinarla. 
3. No existe un problema o no se 
necesita intervención 
 
Duplicación terapéutica ¿Hay alguna duplicación terapéutica? 1. Existe un problema. 
2. Se requiere más información 
para determinarla. 
3. No existe un problema o no se 
necesita intervención 
 
Alergia o intolerancia al 
medicamento 
¿Es el paciente alérgico o intolerante a alguno de 
los medicamentos que está tomando? 
¿Sabe el paciente cómo alertar a su médico sobre 
alergia, intolerancia relacionada con la 
medicación? 
1. Existe un problema. 
2. Se requiere más información 
para determinarla. 
3. No existe un problema o no se 
necesita intervención 
 
Eventos adversos a medicamentos ¿Hay síntomas o problemas médicos que 
pudiesen ser inducidos por la medicación? 
¿Cuál es la probabilidad que el medicamento esté 
asociado? 
1. Existe un problema. 
2. Se requiere más información 
para determinarla. 
3. No existe un problema o no se 
necesita intervención 
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Tipo de Problema Evaluación Presencia de PRM Comentarios/Notas 
Interacciones medicamento-
medicamento, medicamento-
alimento, medicamento-prueba de 
laboratorio, medicamento-
patología 
¿Hay alguna interacción medicamento-
medicamento? ¿Es clínicamente significativa? 
¿Hay alguna contraindicación (relativa o 
absoluta) con las características del paciente y 
estado actual/anterior de la enfermedad? 
¿Hay alguna interacción medicamento-alimento? 
¿Es clínicamente significativa? 
¿Hay alguna interacción medicamento-prueba de 
laboratorio? ¿Es clínicamente significativa? 
1. Existe un problema. 
2. Se requiere más información 
para determinarla. 
3. No existe un problema o no se 
necesita intervención 
 
Uso de sustancias sociales ¿El uso actual de sustancias sociales significa un 
problema para el paciente? 
¿Pudiese la descontinuación o disminución 
abrupta de sustancia sociales estar relacionada 
con síntomas indeseables parta el paciente (cómo 
el de retiro)? 
1. Existe un problema. 
2. Se requiere más información 
para determinarla. 
3. No existe un problema o no se 
necesita intervención 
 
Falla en recibir la terapia ¿No ha recibido el paciente alguna medicación 
por el sistema de atención o por falta de 
adherencia? 
¿Pudiesen estos factores estar ocultando alcanzar 
la eficacia terapéutica? 
1. Existe un problema. 
2. Se requiere más información 
para determinarla. 
3. No existe un problema o no se 
necesita intervención 
 
Impacto financiero ¿Es la medicación escogida costo-efectiva? ¿Hay 
opciones genéricas del medicamento que pueda 
asegurar similar efectividad y seguridad? 
¿Pudiese el costo de la farmacoterapia 
representar dificultades económicas para el 
paciente? 
1. Existe un problema. 
2. Se requiere más información 
para determinarla. 
3. No existe un problema o no se 
necesita intervención 
 
Conocimiento del paciente sobre 
la farmacoterapia 
¿Entiende el paciente la indicación de los 
medicamentos, cómo tomarlos y los potenciales 
efectos adversos de la terapia? 
¿Se beneficiaría el paciente de herramientas 
educativas (como recordatorios, organizador de 
tabletas, etc.)? 
1. Existe un problema. 
2. Se requiere más información 
para determinarla. 
3. No existe un problema o no se 
necesita intervención 
 
 
Hora inicio:  Hora finalización:   Total (min): 
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D. Anexo: Información a pacientes 
 
  
Paciente:                                        ID:  
 
Medicamento 
 
Posología Prescrita 
 
Para qué sirve 
Horario de 
Administración 
1. Levotiroxina 50 mcg tab 
Tableta y media  
c/24 horas 
Hipotiroidismo 
En ayunas al levantarse y a la 
misma hora diaria. Esperar 30 
minutos antes del siguiente 
medicamento. Partir sólo la tableta 
para dos días. 
2. Omeprazol 20 mg cápsula c/24 horas Gastritis 
En ayunas en la mañana. No comer 
nada antes de 30 min. 
3. Dorzolamida + timolol (20+5) mg/mL Soln 
oftálmica 
c/12 horas Glaucoma 
A las 8 AM 
4. Verapamilo 120 mg tab c/12 horas Controlar hipertensión 
5. Losartán 50 mg tab 
Media tableta  
c/24 horas 
Controlar hipertensión 
Después del desayuno 
6. Cloroquina 150 mg tab 
c/24 horas de lunes a 
viernes 
Controlar artritis 
reumatoide 
7. Hidroclorotiazida 25 mg tab c/24 horas Controlar hipertensión Antes del desayuno 
8. Calcio carbonato 600 mg tab c/24 horas Regulación de calcio 
Con el almuerzo 
9. Ácido Fólico 1 mg tab c/24 horas 
Compensar pérdida de 
ácido fólico por 
metotrexate 
10. Calcitriol 0,25 mcg tab c/24 horas 
Para aumentar absorción 
de calcio 
11. Metotrexate 2,5 mg tab 
2 tabletas sábados y 
domingos 
Controlar artritis 
reumatoide 
12. Verapamilo 240 mg tab c/12 horas Controlar hipertensión 
A las 8 PM 13. Dorzolamida + timolol (20+5) mg/mL Soln 
oftálmica 
1 gota en cada ojo c/12 
horas 
Glaucoma 
Asesor: QF, Máximo Rodríguez Márceles 
Correo electrónico: marodriguezma@unal.edu.co 
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Paciente:                                  ID:   
Médico Tratante: Dr.  
Farmacéutico asesor: Máximo Rodríguez Márceles 
  
LISTA DE MEDICAMENTOS 
 
Medicamento 
 
¿Cuánto tomo? 
 
¿Cuándo lo tomo? 
 
¿Para qué sirve? 
1. Levotiroxina 50 mcg tab 
Tableta y media  
c/24 horas 
En ayunas al levantarse  Hipotiroidismo 
2. Omeprazol 20 mg cápsula c/24 horas En ayunas en la mañana.  Gastritis 
3. Dorzolamida + timolol (20+5) mg/mL Soln 
oftálmica 
c/12 horas A las 8 Am y 8 PM Glaucoma 
4. Verapamilo 120 mg tab c/12 horas A las 8 Am y 8 PM Controlar hipertensión 
5. Losartán 50 mg tab 
Media tableta  
c/24 horas 
Después del desayuno Controlar hipertensión 
6. Cloroquina 150 mg tab 
c/24 horas de lunes 
a viernes 
Después del desayuno Controlar artritis reumatoidea 
7. Hidroclorotiazida 25 mg tab c/24 horas Antes del desayuno Controlar hipertensión 
8. Calcio carbonato 600 mg tab c/24 horas Con el almuerzo Regulación de calcio 
9. Ácido Fólico 1 mg tab c/24 horas Con el almuerzo 
Compensar pérdida de ácido fólico 
por metotrexate 
10. Calcitriol 0,25 mcg tab c/24 horas Con el almuerzo Para aumentar absorción de calcio 
11. Metotrexate 2,5 mg tab 
2 tabletas sábados y 
domingos 
Con el almuerzo Controlar artritis reumatoidea 
Guarde esta lista en su cartera y enséñela a su médico, odontólogo y enfermera, cada 
vez que tenga una atención médica. 
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PRECAUCIONES GENERALES CON LOS MEDICAMENTOS 
 
1. No tomar medicamentos diferentes a los relacionados antes, sin avisarle al médico de 
todos los que está tomando. 
2. Tratar de tomar los medicamentos contra la hipertensión a la misma hora del día. 
3. A menos que se indique lo contrario, tomar los medicamentos con agua. 
4. Si olvida tomar algún medicamento para la hipertensión, tome la dosis enseguida. Si 
faltan menos de 4 horas para la siguiente dosis, espere hasta el siguiente horario, 
pero no doble la dosis. 
5. No tomar medicamentos homeopáticos, naturales o suplementos dietarios, sin 
consultar con el médico o el químico farmacéutico antes. 
6. Ante los siguientes síntomas informe rápidamente al médico o busque atención 
médica enseguida: 
a. Náuseas fuertes y/o vómito 
b. Dificultad en respirar 
c. Sangrado en la heces, por la nariz o la boca 
d. Sensación de debilidad, mareos o que se va a desmayar 
e. Letargia o debilidad muscular 
7. Informar al odontólogo sobre la lista de medicamentos que está tomando. 
8. Evitar ingesta de bebidas alcohólicas. 
9. No conducir vehículos sin acompañante. 
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E. Anexo: Registro de pacientes de 
atención farmacéutica a pacientes 
hipertensos 
 
Página 1 de 1 
 
UNISALUD MANIZALES 
 
# _________ Fase I/II 
 
Nombre ______________________________________________ ID ____________________ 
Fecha Nacimiento (DD/MM/AA) ___/____/____ Edad _____ Raza afrocolombiana (S/N) ___  
Sexo (M/F) ______ Teléfonos de contacto:  
 
MD Tratante: 
 
Estado Civil: Casado(a)___ Soltero(a) ____ Viudo(a) ____ Divorciado(a) _____ Unión Libre ____ 
Formación académica: Primaria ___ Secundaria ___ Universitaria ____ Posgrado ____ Ninguna__ 
Tipo de afiliación: Cotizante ____ Beneficiario ____ 
Tipo de trabajo con la UN: Docente ___ Administrativo ___ Pensionado ____ 
Tipo de vinculación laboral: TC ____ MT ___ Dedicación exclusiva ____ Cátedra ____ NA ___ 
Fecha afiliación a UNISALUD (DD/MM/AA) ___/____/____ Tiempo de afiliación (años) _____ 
 
 
Antecedente de historia familiar con enfermedades cardiovasculares (S/N) ____ 
Diagnósticos: 
 
Otros antecedentes: 
 
 
 
Tabaquismo (S/N) ______   Actividad Física (S/N) _____ 
 
Índice de Masa Corporal y Riesgo Cardiometabólico 
Fecha  
(DD/MM/AA) 
Peso  
(Kg) 
Altura  
(cm) 
 
IMC 
Riesgo  
(B,I,A) 
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# _________ Fase II 
 
Medicamentos antihipertensivos prescritos 
Medicamentos (ATC 5 ° Nivel) # 
Fecha(DD/MM/AA) 
 
 
 
 
 
 
Fecha(DD/MM/AA) 
 
 
 
 
 
 
 
Fecha(DD/MM/AA) 
 
 
 
 
 
 
Fecha(DD/MM/AA) 
 
 
 
 
 
 
 
Fecha(DD/MM/AA) 
 
 
 
 
 
 
 
Fecha(DD/MM/AA) 
 
 
 
 
 
 
Fecha(DD/MM/AA) 
 
 
 
 
 
 
Fecha(DD/MM/AA) 
 
 
 
 
 
 
 
Número de cambio de antihipertensivos ______ Número de cambio de posologías _____ 
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# _________ Fase II 
 
Presiones arteriales (mm Hg) 
Fecha  
(DD/MM/AA) 
 
PAD 
 
PAS 
 
PAM 
Fecha  
(DD/MM/AA) 
 
PAD 
 
PAS 
 
PAM 
        
        
        
        
        
        
 
Reacciones Adversas Registradas 
RAMs # 
Fecha(DD/MM/AA) 
 
 
Fecha(DD/MM/AA) 
 
 
Fecha(DD/MM/AA) 
 
 
Fecha(DD/MM/AA) 
 
 
 
 
Atenciones ambulatorias y de urgencias 
Fecha  
(DD/MM/AA) 
TIPO 
(G/E/U) 
 
IPS 
   
   
   
   
 
Hospitalizaciones 
Fecha Inicial 
(DD/MM/AA) 
Fecha Final 
(DD/MM/AA) 
 
IPS 
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# ________ Fase II 
Pruebas de Laboratorio 
Prueba de Laboratorio # 
Fecha(DD/MM/AA) 
 
 
 
 
 
Fecha(DD/MM/AA) 
 
 
 
 
 
 
Fecha(DD/MM/AA) 
 
 
 
 
 
 
Fecha(DD/MM/AA) 
 
 
 
 
 
 
 
Fecha(DD/MM/AA) 
 
 
 
 
 
 
Fecha(DD/MM/AA) 
 
 
 
 
 
 
Fecha(DD/MM/AA) 
 
 
 
 
 
 
Fecha(DD/MM/AA) 
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F. Anexo: Encuesta de adherencia a 
medicamentos 
Escala de Morinsky 
#________ Paciente _______________________________ ID ________ 
Fecha: _______________________ 
Por favor marque una X si la respuesta para usted es Si o No. 
 No(0) Si(1) 
1. ¿Algunas veces olvida tomar sus medicamentos?   
2. A veces las personas dejamos de tomar los medicamentos por 
razones diferentes a que se nos olvidan. En algún momento 
durante las dos últimas semanas ¿olvidó de tomar algunos de los 
medicamentos? 
  
3. ¿Alguna vez ha dejado de tomar algún medicamento porque se 
siente mal cuando los toma, y no le ha informado al médico? 
  
4. ¿Cuándo le toca viajar o salir por un tiempo de su casa, a veces 
se le olvida cargar o llevar los medicamentos? 
  
5. ¿Ayer se tomó los medicamentos?   
6. Cuándo usted se siente bien con su problema de salud ¿algunas 
veces deja de tomar los medicamentos? 
  
7. A veces tomar medicamentos todos los días se puede volver 
aburridor o desesperante para algunas personas. ¿Siente usted 
a veces que es mucha presión estar tomando medicamentos 
todos los días? 
  
8. ¿Con qué frecuencia considera usted que tiene dificultad en recordar tomarse los 
medicamentos? (coloque un círculo alrededor del número que considera adecuado) 
 Nunca/Rara vez …………………………………… 0 
 De vez en cuando ………………………………… 1 
 Algunas veces……………………………………… 2 
 Frecuentemente………………………………….… 3 
 Siempre……………………………….…………….. 4 
Calificación: ____ 
Bibliografía 91 
 
 
 
 
Bibliografía 
American Society of Health-System Pharmacists. (1996). ASHP guidelines on a 
standardized method for pharmaceutical care. American Journal of Health-System 
Pharmacists, 53, 1713–1716. 
AlGhurair, S.A., Hughes, C.A., Simpson, S.H., & Guirguis, L.M. (2012). A systematic 
review of patient self-reported barriers of adherence to antihypertensive 
medications using the world health organization multidimensional adherence 
model. Journal of Clinical Hypertension (Greenwich), 14, 877-886. 
Amorim, L.D., & Cai, J. (2015). Modelling recurrent events: a tutorial for analysis in 
epidemiology. International Journal of Epidemiology, 44, 324-333. 
Andrade, T.U, Cunha-Barbosa, J.L., Moura-Laignier, L.L, Mata, L.F., Santos-Cassaro, 
K.L.,… Endringer, D.C. (2013). Scientific production in pharmaceutical care: 
comparison between Brazil, USA and Spain. Brazilian Journal of Pharmaceutical 
Sciences, 49, 39.47. Obtenido de: 
http://www.scielo.br/pdf/bjps/v49n1/a05v49n1.pdf  
Anyaegbu, E.I., & Dharnidharka, V.R. (2014). Hypertension in the teenager. Pediatric 
Clinics of North America, 61, 131-151. 
92 Análisis de Costo-Efectividad de Atención Farmacéutica en Pacientes  
Ambulatorios Adultos con Hipertensión Arterial 
 
 
 
Aguiar, P.M., Balisa-Rocha, B.J., Brito, G. de C., da Silva, W.B., Machado, M., & Lyra. 
D.P. Jr. (2012). Pharmaceutical care in hypertensive patients: a systematic 
literature review. Research in Social & Administrative Pharmacy, 8, 383-396. 
Banco de la Republica de Colombia. (2013). Tasa de cambio del peso colombiano 
(TRM). Obtenido de: 
http://obiee.banrep.gov.co/analytics/saw.dll?Download&Format=excel&Extension=
.xls&BypassCache=true&Path=/shared/Consulta Series Estadísticas desde 
Excel/1. Tasa de Cambio Peso Colombiano/1.1 TRM - Disponible desde el 27 de 
noviembre de 1991/1.1.4 A Serie 
Banco de la República. (5 de Junio de 2014). PIB total y por habitante año 2013. 
Obtenido de: http://www.banrep.gov.co/sites/default/files/paginas/srea5_019_0.xls 
Björkman, I.K., Bernsten, C.B., &Sanner, M.A. (2008). Care ideologies reflected in 4 
conceptions of pharmaceutical care. Research in Social& Administrative 
Pharmacy, 4, 332-342. 
Blalock, S.J., Roberts, A.W., Lauffenburger, J.C., Thompson, T., & O'Connor, S.K. (2013). 
The effect of community pharmacy-based interventions on patient health 
outcomes: a systematic review. Medical Care Research and Review, 70, 235-266. 
Bojke, L., Claxton, K., Sculpher, M., &Palmer, S. (2009). Characterizing structural 
uncertainty in decision analytic models: a review and application of methods.Value 
in Health, 12, 739-749. 
Borenstein, J.E., Graber, G., Saltiel, E., Wallace, J., Ryu, S., Archi, J., …Weingarten, S.R. 
(2003). Physician-pharmacist comanagement of hypertension: a randomized, 
comparative trial. Pharmacotherapy, 23, 209-216. 
Briggs, A.H. (2000). Handling uncertainty in cost-effectiveness models. 
Pharmacoeconomics, 17, 479-500. 
Briggs, A.H., & O'Brien, B.J. (2001). The death of cost-minimization analysis? Health 
Economics, 10, 179-184. 
Bucher, B.S., Ferrarini, A., Weber, N., Bullo, M., Bianchetti, M.G., & Simonetti, G.D. 
(2013). Primary hypertension in childhood. Current Hypertension Report, 15, 444-
452. 
Caro, J.J., & Möller, J. (2014). Decision-analytic models: current methodological 
challenges. Pharmacoeconomics, 32, 943-950.  
Bibliografía 93 
 
 
 
Carter, B.L., Bergus, G.R., Dawson, J.D., Farris, K.B., Doucette, W.R., Chrischilles, E.A., 
& Hartz, A.J. (2008). A cluster randomized trial to evaluate physician/pharmacist 
collaboration to improve blood pressure control. Journal of Clinical Hypertension 
(Greenwich), 10, 260-271. 
Carter, B.L., Ardery, G., Dawson, J.D., James, P.A., Bergus, G.R., Doucette, W.R., …  
Xu, Y. (2009). Physician and pharmacist collaboration to improve blood pressure 
control. Archives of Internal Medicine, 169, 1996-2002. 
Carter, B.L., Clarke, W., Ardery, G., Weber, C.A., James, P.A., Vander Weg, M., …Egan, 
B.M.; Collaboration Among Pharmacists Physicians To Improve Outcomes Now 
(CAPTION) Trial Investigators. (2010). A cluster-randomized effectiveness trial of 
a physician-pharmacist collaborative model to improve blood pressure control. 
Circulation. Cardiovascular Quality Outcomes, 3, 418-423. 
Centro de Investigaciones para el Desarrollo. (2012). Informe final de Unisalud. Informe 
Ejecutivo. Bogotá: Universidad Nacional de Colombia. Obtenido de: 
http://www.unisalud.unal.edu.co/uploads/media/Resumen_ejecutivo_Estudio_de_
viabilidad_financiera_Unisalud.pdf 
Centro Nacional de Investigación en Evidencia y Tecnologías en Salud CINETS – 2013. 
(4 de Enero de 2014). Guía de práctica clínica. Hipertensión arterial temprana 
(HTA). Obtenido de: http://gpc.minsalud.gov.co/Documents/Guias-PDF-
Recursos/HTA/GPC_Prof_Sal_HTA.pdf  
Chabot, I., Moisan, J., Grégoire, J.P., & Milot, A. (2003). Pharmacist intervention program 
for control of hypertension. The Annals of Pharmacotherapy, 37, 1186-1193. 
Chiou, C.F., Hay, J.W., Wallace, J.F., Bloom, B.S., Neumann, P.J., Sullivan, S.D., 
…Ofman, J.J. (2003). Development and validation of a grading system for the 
quality of cost-effectiveness studies. Medical Care, 41, 32-44. 
Chisholm-Burns, M.A., Graff Zivin, J.S., Lee, J.K., Spivey, C.A., Slack, M., Herrier, 
R.N.,… Palmer, J. (2010a). Economic effects of pharmacists on health outcomes 
in the United States: A systematic review. American Journal of Health System 
Pharmacists, 67, 1624-1634. 
Chisholm-Burns, M.A., Kim Lee, J., Spivey, C.A., Slack, M., Herrier, R.N., Hall-Lipsy, E., 
... Wunz, T. (2010b). US pharmacists' effect as team members on patient care: 
systematic review and meta-analyses. Medical Care, 48, 923-933. 
94 Análisis de Costo-Efectividad de Atención Farmacéutica en Pacientes  
Ambulatorios Adultos con Hipertensión Arterial 
 
 
 
Clark, C.E., Smith, L.F., Taylor, R.S., & Campbell, J.L. (2010). Nurse led interventions to 
improve control of blood pressure in people with hypertension: systematic review 
and meta-analysis. British Medical Journal, 341, c3995. 
Comisión de Regulación en Salud [CRES]. (2009). Acuerdo 008 de 29 de diciembre de 
2009, Anexo 2, Listado de Procedimientos con Codificación CUPS. Obtenido de: 
http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/adminverblobawa?tabla=T_NORMA_ARC
HIVO&p_NORMFIL_ID=188&f_NORMFIL_FILE=X&inputfileext=NORMFIL_FILEN
AME 
Cooper, H., Booth, K., Fear, S., & Gill, G. (2001). Chronic disease patient education: 
lessons from meta-analyses. Patient Education and Counseling, 44, 107-117. 
De Oliveira-Filho, A.D., Morisky, D.E, Neves, S.J., Costa, F.A., & de Lyra, D.P. (2014). 
The 8-item Morisky Medication Adherence Scale: validation of a Brazilian-
Portuguese version in hypertensive adults. Research in Social & Administrative 
Pharmacy, 10, 554-561. 
DioCienzo, R. (2011). Clinical Pharmacist's Guide to Biostatistics and Literature 
Evaluation. Lenexa, KA: American College of Clinical Pharmacy. 
Drummond, M.F, Sculpher, M.J., Torrance, G.W., O’Brien, B.J & Stoddart, G.L (2006). 
Methods for the Economic Evaluation of Health Care Programmes (2nd ed.). 
Oxford: Oxford University Press. 
Ernst, F.R., & Grizzle, A.J. (2001). Drug-related morbidity and mortality: updating the cost-
of-illness model. Journal of the American Pharmaceutical Association 
(Washington), 41, 192-199. 
Etemad, L.R., & Hay, J.W. (2003). Cost-effectiveness analysis of pharmaceutical care in a 
medicare drug benefit program. Value in Health, 6, 425-435. 
Evans, C.D., Eurich, D.T., Taylor, J.G., Remillard, A.J., Shevchuk, Y.M., & Blackburn, 
D.F. (2010). A pragmatic cluster randomized trial evaluating the impact of a 
community pharmacy intervention on statin adherence: rationale and design of the 
Community Pharmacy Assisting in Total Cardiovascular Health (CPATCH) study. 
Trials, 11, 76. Obtenido de 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2912883/pdf/1745-6215-11-76.pdf 
Facultad de Química y Farmacia, Universidad de Antioquia (2011). Revista Vitae, 
Volumen 18, Suplemento No. 1. Obtenido de: 
Bibliografía 95 
 
 
 
http://aprendeenlinea.udea.edu.co/revistas/index.php/vitae/article/view/10197/943
0 
Facultad de Química y Farmacia, Universidad de Antioquia (2013). Revista Vitae, 
Volumen 20, Suplemento No. 1. Obtenido de: 
http://aprendeenlinea.udea.edu.co/revistas/index.php/vitae/article/download/16861
/14638 
Fergusson, D., Hebert, P., & Shapiro, S. (2002). The before/after study design in 
transfusion medicine: methodologic considerations. Transfusion Medicine 
Reviews, 16, 296-303. 
Garber, M.C., Nau, D.P., Erickson, S.R., Aikens, J.E., & Lawrence, J.B. (2004). The 
concordance of self-report with other measures of medication adherence: a 
summary of the literature. Medical Care, 42, 649-652. 
Garfield, S., Clifford, S., Eliasson, L., Barber, N., & Willson, A. (2011). Suitability of 
measures of self-reported medication adherence for routine clinical use: a 
systematic review. BMC Medical Research Methodology, 3, 11. Obtenido de: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3219622/pdf/1471-2288-11-149.pdf 
Gilbert, A.L., Roughead, E.E., Beilby, J., Mott, K., & Barratt, J.D. (2002). Collaborative 
medication management services: improving patient care. The Medical Journal of 
Australia, 177, 189–192. 
Glynn, R.J., & Buring, J.E. (1996). Ways of measuring rates of recurrent events. British 
Medical Journal, 312, 364-367. 
Gray, A.M., Clarke, P.M, Wolstenholme, J., & Wordsworth, S. (2011). Applied Methods of 
Cost-effectiveness Analysis in Healthcare. New York: Oxford University Press. 
Gupta, S., & Goren, A. (2013). Application of Item Response Theory in validating The 
Morisky Medication Adherence Scale in patients with hypertension. Obtenido de: 
http://www.kantarhealth.com/docs/white-papers/application-of-item-response-
theory-in-validating-the-morisky-medication-adherence-scale-in-patients-with-
hypertension.pdf?sfvrsn=4 
Hepler, C. D., &Strand, L. M. (1990). Opportunities and responsibilities in pharmaceutical 
care. American Journal of Hospital Pharmacy, 47, 533-543 
Hatoum, H.T., & Akhras, K. (1993). 1993 Bibliography: a 32-year literature review on the 
value and acceptance of ambulatory care provided by pharmacists. The Annals of 
Pharmacotherapy, 27, 1106-19. 
96 Análisis de Costo-Efectividad de Atención Farmacéutica en Pacientes  
Ambulatorios Adultos con Hipertensión Arterial 
 
 
 
Hennessy, S., Leonard, C.E., Yang, W., Kimmel, S.E., Townsend, R.R., Wasserstein, 
A.G., …Bilker, W.B. (2006). Effectiveness of a two-part educational intervention to 
improve hypertension control: a cluster-randomized trial. Pharmacotherapy, 26, 
1342-1347. 
Hirsch, J.D., Steers, N., Adler, D.S., Kuo, G.M., Morello, C.M., Lang, M., … Mangione, 
C.M (2014). Primary care-based, pharmacist-physician collaborative medication-
therapy management of hypertension: a randomized, pragmatic trial. Clinical 
Therapeutics, 36, 1244-1254. 
Hirsch, J.D., Metz, K.R., Hosokawa, P.W., & Libby, A.M. (2014). Validation of a patient-
level medication regimen complexity index as a possible tool to identify patients for 
medication therapy management intervention. Pharmacotherapy, 34, 826-835. 
Houle, S.K., Chatterley, T., & Tsuyuki, R.T. (2014). Multidisciplinary approaches to the 
management of high blood pressure. Current Opinion in Cardiology, 29, 344-353. 
Husereau, D., Drummond, M., Petrou, S., Carswell, C., Moher, D., Greenberg, D., …  
Loder, E.; CHEERS Task Force. (2013). Consolidated Health Economic 
Evaluation Reporting Standards (CHEERS) statement. Value in Health, 16, e1-e5. 
Fox, I.S. (1996). Human physiology (5th ed.). Iowa: Wm C Brown Publishers. 
James, P.A., Oparil, S., Carter, B.L., Cushman, W.C., Dennison-Himmelfarb, C., Handler, 
J., … Ortiz, E. (2014). 2014 evidence-based guideline for the management of high 
blood pressure in adults: report from the panel members appointed to the Eighth 
Joint National Committee (JNC 8). Journal of the American Medical Association, 
311,507-520. 
Johnson, J.A., & Bootman, J.L. (1995). Drug-related morbidity and mortality. A cost-of-
illness model. Archives of Internal Medicine, 155, 1949-1956. 
Khdour, M.R., Agus, A.M., Kidney, J.C., Smyth, B.M., McElnay, J.C., & Crealey, G.E. 
(2011). Cost-utility analysis of a pharmacy-led self-management programme for 
patients with COPD. International Journal of Clinical Pharmacy, 33, 665-673. 
Kim, J.H. Lee, W.Y., Hong, Y.P., Ryu, W.S., Lee, K.J., Lee, W.S., & Morisky, D.E. (2013). 
Psychometric properties of a short self-reported measure of medication adherence 
among patients with hypertension treated in a busy clinical setting in Korea. 
Journal of Epidemiology, 24, 132-140. 
Bibliografía 97 
 
 
 
Korb-Savoldelli, V., Gillaizeau, F., Pouchot, J., Lenainm E., Postel-Vinay, N., Plouin, …  
Sabatier, B. (2012). Validation of a French version of the 8-item Morisky 
medication adherence scale in hypertensive adults. Journal of Clinical 
Hypertension (Greenwich), 14, 429-434. 
Kulchaitanaroaj, P., Brooks, J.M., Ardery, G., Newman, D., & Carter, B.L. (2012). 
Incremental costs associated with physician and pharmacist collaboration to 
improve blood pressure control. Pharmacotherapy, 32, 772-780. 
Lee, V.W., Yi, P.T., Kong, K.W., Chan, P.K., & Kwok, F.L. (2013). Impact of pharmacy 
outreach services on blood pressure management in the elderly community of 
Hong Kong. Geriatrics & Gerontology International, 13, 175-181. 
Leonard, S.T., &Droege, M. (2008). The uses and benefits of cluster analysis in pharmacy 
research. Research in Social & Administrative Pharmacy, 4, 1-11. 
Machado, M., Bajcar, J., Guzzo, G.C., & Einarson, T.R. (2007). Sensitivity of patient 
outcomes to pharmacist interventions. Part II: Systematic review and meta-
analysis in hypertension management. The Annals of Pharmacotherapy, 41, 1770-
1781. 
Macinko, J., Dourado, I., & Guanais, F.C. (4 de Enero de 2014). Chronic Diseases, 
Primary Care and Health Systems Performance. Diagnostics, Tools and 
Interventions. Inter-American Development Bank. Obtenido de: 
http://idbdocs.iadb.org/wsdocs/getdocument.aspx?docnum=36538565 
McCambridge, J., Witton, J., & Elbourne, D.R. (2014). Systematic review of the 
Hawthorne effect: new concepts are needed to study research participation 
effects. Journal of Clinical Epidemiology, 67, 267-277. 
McKenney, J.M., Slining, J.M., Henderson, H.R., Devins, D., & Barr, M. (1973). The effect 
of clinical pharmacy services on patients with essential hypertension. Circulation, 
48, 1104-1111. 
Milchak, J.L., Carter, B.L., James, P.A., & Ardery, G. (2004). Measuring adherence to 
practice guidelines for the management of hypertension: an evaluation of the 
literature. Hypertension, 44, 602-608. 
Milne, R.J. (1998). Pharmacoeconomic Models in Disease Management. Disease 
Manage & Health Outcomes, 4, 119-134. 
Ministerio de Salud y Protección Social. (2012). Resolución 4480 de 27 de diciembre de 
2012. Obtenido de: 
98 Análisis de Costo-Efectividad de Atención Farmacéutica en Pacientes  
Ambulatorios Adultos con Hipertensión Arterial 
 
 
 
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/Resoluci%C3%B3n%204480%20de%2
02012.pdf 
Ministerio de Salud y Protección Social. (2013). Resolución 5521 de 27 de diciembre de 
2013. Obtenido de: 
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/Resoluci
%C3%B3n%205521%20de%202013.pdf 
Morgado, M.P., Morgado, S.R., Mendes, L.C., Pereira, L.J., & Castelo-Branco, M. (2011). 
Pharmacist interventions to enhance blood pressure control and adherence to 
antihypertensive therapy: Review and meta-analysis. American Journal of Health 
System-Pharmacists, 68, 241-253. 
Morisky, D.E., Green, L.W., & Levine, D.M. (1986). Concurrent and predictive validity of a 
self-reported measure of medication adherence. Medical Care, 24, 67-74. 
Morisky, D.E., Ang, A., Krousel‐Wood, M., &Ward, H.J. (2008). Predictive validity of a 
medication adherence measure in an outpatient setting. Journal of Clinical 
Hypertension, 10,348–354. 
Moser, M., &Hebert, P.R. (1996). Prevention of disease progression, left ventricular 
hypertrophy and congestive heart failure in hypertension treatment trials. Journal 
of The American College of Cardiology, 27, 1214-1218. 
Mossialos, E., Naci. H., & Courtin, E. (2013). Expanding the role of community 
pharmacists: policymaking in the absence of policy-relevant evidence? Health 
Policy, 111, 135-148. 
National Cholesterol Education Program. (2002). Third Report of the National Cholesterol 
Education Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment 
of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel III) Final Report. 
Circulation, 106, 3143-3421. 
National Collaborating Centre for Primary Care: Medicines adherence: Involving patients 
in decisions about prescribed medicines and supporting adherence. (2009). 
Obtenido de: http://www.nice.org.uk/guidance/cg76/resources/guidance-
medicines-adherence-pdf 
Okamoto, M.P., & Nakahiro, R.K. (2001). Pharmacoeconomic evaluation of a pharmacist-
managed hypertension clinic. Pharmacotherapy, 21, 1337-1344. 
Bibliografía 99 
 
 
 
Oliveira-Filho, A.D., Barreto-Filho, J.A., Neves, S.J., & Lyra, D.P. (2012). Association 
between the 8-item Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-8) and blood 
pressure control. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, 99, 649-658. 
Organización Mundial de la Salud. (1993). El Papel del Farmacéutico en el Sistema de 
Atención de Salud. Segunda Reunión de la OMS sobre la Función del 
Farmacéutico: Servicios Farmacéuticos de Calidad: Ventajas para los Gobiernos y 
el Público. Obtenido de: http://www.ops.org.bo/textocompleto/ime9848.pdf 
Organización Mundial de la Salud (1995). El Estado Físico: Uso e Interpretación de la 
Antropometría. Serie de Informes Técnicos 854, 357. Obtenido de: 
http://whqlibdoc.who.int/trs/WHO_TRS_854_spa.pdf 
Organización Mundial de la Salud, & Public Health Agency of Canada. (2012). 
Prevención de las Enfermedades Crónicas: Una inversión vital. Obtenido de: 
http://www.who.int/chp/chronic_disease_report/en/ 
Pande, S., Hiller, J.E., Nkansah, N., & Bero, L. (2013). The effect of pharmacist-provided 
non-dispensing services on patient outcomes, health service utilisation and costs 
in low- and middle-income countries. The Cochrane Database of Systemic 
Review, 28, CD010398. Obtenido de: 
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD010398/pdf 
Plumridge, R.J., & Wojnar-Horton, R.E. (1998). A review of the pharmacoeconomics of 
pharmaceutical care. Pharmacoeconomics, 14, 175-189. 
Polsky, D., Glick, H.A., Willke, R., & Schulman, K. (1997). Confidence intervals for cost-
effectiveness ratios: a comparison of four methods. Health Economics, 6, 243-
252. 
Pontifica Universidad Javeriana, & CENDEX (2008). Carga de Enfermedad Colombia 
2005: Resultados Alcanzados. Bogotá: Pontificia Universidad Javeriana y 
CENDEX. Obtenido de: 
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/INEC/UNIV/Prese
ntacionCarga_Informe2005.pdf 
Proia, K.K., Thota, A.B., Njie, G.J., Finnie, R.K., Hopkins, D.P., Mukhtar, Q., …Cooksey, 
T.; Community Preventive Services Task Force (2014). Team-based care and 
improved blood pressure control: a community guide systematic review. American 
Journal of Preventive Medicine, 47, 86-99. 
10
0 
Análisis de Costo-Efectividad de Atención Farmacéutica en Pacientes  
Ambulatorios Adultos con Hipertensión Arterial 
 
 
 
Reeves BC, D. J. (s.f.). Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions. 
Version 5.0.1 (4 de enero de 2014). Chapter 13: Including non-randomized 
studies. Obtenido de: 
http://hiv.cochrane.org/sites/hiv.cochrane.org/files/uploads/Ch13_NRS.pdf 
República de Colombia. (2001). Ley 647 de 2001. Obtenido de: 
http://www.mineducacion.gov.co/1621/articles-86093_archivo_pdf.pdf 
Robson LS, S. H. (2001). Guide to Evaluating the Effectiveness of Strategies for 
Preventing Work Injuries: How to Show Whether a Safety Intervention Really 
Works. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES. Obtenido de; 
http://www.google.com.co/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja
&uact=8&ved=0CBsQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.iwh.on.ca%2Fsystem%2Ff
iles%2Fdocuments%2Fevaluation_guide_2001b.pdf&ei=DnHZVNeRF6fCsATVy4
KgCg&usg=AFQjCNGP9r-
7431V9_zgWFXiHnrd92SPVw&bvm=bv.85761416,d.cWc 
Rodrigues, M.T., Moreira, T.M., & Andrade, D.F. (2014). Elaboration and validation of 
instrument to assess adherence to hypertension treatment. Revista de Saúde 
Pública, 48, 232-240. 
Rubio-Valera, M., Bosmans, J., Fernández, A., Peñarrubia-María, M., March, M., Travé, 
P., Bellón, J.A., & Serrano-Blanco, A. (2013). Cost-effectiveness of a community 
pharmacist intervention in patients with depression: a randomized controlled trial 
(PRODEFAR Study).PLoS One, 8,e70588. Obtenido de: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3741197/pdf/pone.0070588.pdf 
Ruíz-Morales, A, & Morillo, L.E. (2004). Epidemiología Clínica: Investigación clínica 
aplicada. Bogotá: Editorial Médica Internacional. 
Santschi, V., Chiolero, A., Burnand, B., Colosimo, A.L., & Paradis, G. (2011). Impact of 
pharmacist care in the management of cardiovascular disease risk factors: a 
systematic review and meta-analysis of randomized trials. Archives of Internal 
Medicine, 171, 1441-1453. 
Santschi, V., Chiolero, A., Colosimo, A.L., Platt, R.W., Taffé, P., Burnier, M., … Paradis, 
G. (2014). Improving blood pressure control through pharmacist interventions: a 
meta-analysis of randomized controlled trials. Journal of the American Heart 
Bibliografía 101 
 
 
 
Association, 3, e000718. Obtenido de: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4187511/pdf/jah3-3-e000718.pdf 
Schroeder, K., Fahey, T., & Ebrahim, S. (2004). How can we improve adherence to blood 
pressure-lowering medication in ambulatory care? Systematic review of 
randomized controlled trials. Archives of Internal Medicine, 164, 722-732. 
Schumock, G.T., Butler, M.G., Meek, P.D., Vermeulen, L.C., Arondekar, B.V., & Bauman, 
J.L.; 2002 Task Force on Economic Evaluation of Clinical Pharmacy Services of 
the American College of Clinical Pharmacy. (2003). Evidence of the economic 
benefit of clinical pharmacy services: 1996-2000. Pharmacotherapy, 23, 113-132. 
Schumock, G.T., Meek, P.D., Ploetz, P.A., & Vermeulen, L.C. (1996). Economic 
evaluations of clinical pharmacy services--1988-1995. The Publications 
Committee of the American College of Clinical Pharmacy. Pharmacotherapy, 16, 
1188-1208. 
Shin, D.S., & Kim, C.J. (2013). Psychometric evaluation of a Korean version of the 8-item 
Medication Adherence Scale in rural older adults with hypertension. The 
Australian Journal of Rural Health, 21, 336-342. 
Skowron, A., Polak, S., & Brandys, J. (2011). The impact of pharmaceutical care on 
patients with hypertension and their pharmacists. Pharmacy Practice 9, 110-115. 
Sookaneknun, P., Richards, R.M., Sanguansermsri, J., & Teerasut, C. (2004). Pharmacist 
involvement in primary care improves hypertensive patient clinical outcomes. The 
Annals of Pharmacotherapy, 38, 2023-2028. 
Struijker-Boudier, H.A, Ambrosioni, E., Holzgreve, H., Laurent, S., Mancia, G., Ruilope, 
L.M., & Waeber, B. (2007). The need for combination antihypertensive therapy to 
reach target blood pressures: what has been learned from clinical practice and 
morbidity-mortality trials? International Journal of Clinical Practice, 61, 1592-1602. 
Tan-Torres, E., Baltussen, R., Adam, T., Hutubessy, R., Archaya A., Evans, D.B., & 
Murray, C.J.L. (2003). Making Choices in Health: WHO Guide to Cost-
Effectiveness Analysis. Obtenido de: 
http://www.who.int/choice/publications/p_2003_generalised_cea.pdf 
Tan, X., Patel, I., & Chang, J. (2014). Review of the four item Morisky Medication 
Adherence Scale (MMAS-4) and eight item Morisky Medication Adherence Scale 
(MMAS-8). Innovations in Pharmacy, 5, 3.  Obtenido de: 
10
2 
Análisis de Costo-Efectividad de Atención Farmacéutica en Pacientes  
Ambulatorios Adultos con Hipertensión Arterial 
 
 
 
http://www.pharmacy.umn.edu/innovations/prod/groups/cop/@pub/@cop/@innov/
documents/article/cop_article_483579.pdf 
Tarride, J.E., Lim, M., DesMeules, M., Luo, W., Burke, N., O'Reilly, D., … Goeree, R. 
(2009). A review of the cost of cardiovascular disease. Canadian Journal of 
Cardiology, 25, e195-e202. 
Ude, M., Leuner, K., Schüssel, K., Schulz, M., &Müller, W.E.(2013). Adherence to 
antihypertensives: feasibility of two self-report instruments to investigate 
medication-taking behaviour in German community pharmacies. The International 
Journal of Pharmacy Practice, 21, 169-177. 
Unisalud. (2 de diciembre de 2012). Quienes somos. Obtenido de: 
http://www.unisalud.unal.edu.co/quienes-somos/resena-histo-rica.html 
Unisalud. (20 de abril de 2014). Informe de Gestión de 2013. Obtenido de: 
http://www.unisalud.unal.edu.co/uploads/media/info_gestion_2013_pra_la_web_fi
nal.pdf 
Vivian, E.M. (2002). Improving blood pressure control in a pharmacist-managed 
hypertension clinic. Pharmacotherapy, 22, 1533-1540. 
Whitworth, J. (2003). 2003 World Health Organization (WHO)/International Society of 
Hypertension (ISH) statement on management of hypertension. Journal of 
Hypertension, 21, 1983-1992. 
WHO Collaborating Centre for Drugs Statistics. (4 de Enero de 2014). ATC/DDD Index. 
Obtenido de http://www.whocc.no/atc_ddd_index/ 
Wentzlaff, D.M., Carter, B.L., Ardery, G., Franciscus, C.L., Doucette, W.R., Chrischilles, 
E.A., … Buys, L.M. (2011). Sustained blood pressure control following 
discontinuation of a pharmacist intervention. Journal of Clinical Hypertension 
(Greenwich), 13, 431-437. 
Willan, A.R., & O'Brien, B.J. (1996). Confidence intervals for cost-effectiveness ratios: an 
application of Fieller's theorem. Health Economics, 5, 297-305. 
Willett, M.S., Bertch, K.E., Rich, D.S., & Ereshefsky, L. (1989). Prospectus on the 
economic value of clinical pharmacy services. A position statement of the 
American College of Clinical Pharmacy. Pharmacotherapy, 9, 45-56. 
Woodend, K. (2003). Medication management: the future of pharmaceutical care? 
Canadian Pharmacy Journal, 136, 29–31. 
Bibliografía 103 
 
 
 
Worley, M.M., Schommer, J.C., Brown, L.M., Hadsall, R.S., Ranelli, P.L., Stratton, T.P., & 
Uden, D.L. (2007). Pharmacists' and patients' roles in the pharmacist-patient 
relationship: are pharmacists and patients reading from the same relationship 
script? Research in Social & Administrative Pharmacy, 3, 47-69. 
Zillich, A.J., Sutherland, J.M., Kumbera, P.A., & Carter, B.L. (2005). Hypertension 
outcomes through blood pressure monitoring and evaluation by pharmacists 
(HOME study). Journal of General Internal Medicine, 20, 1091-1096. 
 
